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ВВЕДЕНИЕ 
  
По данным ВОЗ среди всех аллергодерматозов нейродерматит занимает 
25-30%. Необходимо отметить, что ещё Ф. Александер относил данное 
заболевание к спектру психосоматических, основным механизмом которого 
являются психотравмирующие и стрессовые ситуации. Так, на возникшие 
внутриличностные переживания пациента реагирует вегетативная нервная 
система, вызывая изменения кожных покровов. 
 Нейродерматит – наиболее распространенное хроническое и 
рецидивирующее заболевание из группы зудящих дерматозов. Заболевание 
проявляется в раннем детском возрасте, и уже на этом начальном этапе 
заболевания происходит нарушение межличностных контактов, которое 
проявляется в отношениях матери и ребенка. Изначально кожа является 
средством общения между матерью и ребенком, поскольку их коммуникация 
строится через прикосновения друг к другу. Кроме этого, кожа – граница между 
внешним миром и внутренней реальностью, при помощи которой ребенок 
устанавливает различия между «Я» и «не-Я». 
 С двух лет ребенок учится справляться с фрустрацией и 
амбивалентностью, которые необходимы для развития его Эго. У него 
сосуществуют две потребности: в материнской защите и безопасности, а также 
в сепарации, приобретении независимости от заботящейся родительской 
фигуры. Взрослея человек становится более самостоятельным и при 
столкновении с теми или иными трудными жизненными ситуациями ему 
самому необходимо научиться их преодолевать и справляться с ними. Так, 
чтобы прийти к самостоятельности, предстоит отделиться от оберегающих 
родительских фигур и пережить процесс сепарации. 
Под фрустрацией отечественные авторы понимают такое психическое 
состояние человека, которое вызывается определенными трудностями на пути к 
удовлетворению потребности [19]. По мнению зарубежных авторов, 
фрустрация возникает при условии появления препятствия и характеризуется 
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расстройством планов и разочарованием. Фрустрация имеет прямое отношение 
к последствиям, которые возникли ввиду неудовлетворения влечения или 
неудачи на пути к достижению цели [35]. 
Значимость изучения фрустрированных потребностей продиктована тем, 
что в более зрелом возрасте само заболевание выступает в качестве 
патологической защиты, которая бессознательно вызывает механизм 
психосоматизации. 
Таким образом, рассмотрение проблемы фрустрированных потребностей 
у пациентов с хроническими дерматозами представляет значимость с 
практической точки зрения, открывая возможность применения полученных в 
результате исследования данных для описания психотерапевтических мишеней 
и особенностей психотерапии фрустрированных потребностей у пациентов с 
хроническими дерматозами. В качестве психотерапевтического сопровождения 
мы взяли за основу изучение современного психоаналитического направления. 
Такое многофакторное заболевание как нейродерматит, неоднозначное в 
области интерпретации причин его возникновения, а также большое количество 
пациентов, страдающих этим заболеванием, объясняет актуальность данной 
темы для научно-исследовательского интереса.  
 Объект исследования: фрустрированные потребности при хронических 
дерматозах. 
 Предмет исследования: психотерапевтическое сопровождение 
пациентов с нейродерматитом. 
 Цель: выделение психотерапевтических мишеней и разработка 
психотерапевтического сопровождения пациентов с нейродерматитом.  
 Задачи: 
1. Проанализировать отечественные и зарубежные литературные 
источники по проблеме. 
2. Изучить состояние фрустрации и фрустрированных потребностей у 
пациентов с хроническими дерматозами. 
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3. Провести исследование фрустрированных потребностей у пациентов с 
хроническими дерматозами. 
4. Выделить психотерапевтические мишени. 
5. Описать психотерапевтическую стратегию по психологическому 
сопровождению лиц с нейродерматитом. 
 Гипотеза: фрустрированные потребности обусловлены теми 
отношениями, которые сложились в раннем детстве и проявляются в зависимом 
поведении, поэтому психотерапевтическое сопровождение предполагает снятие 
психологической амбивалентности, профилактику дальнейшего развития 
имеющегося психосоматического состояния, снижение симптомов и 
предотвращение возможного рецидива заболевания. 
 В качестве теоретико-методологической основы данной работы 
выступают современные теоретические положения об этиологии, патогенезе и 
терапии хронических дерматозов (Самцов А.В., Барбинов В.В., Трофимова 
И.Б., Гомберг М.А., Адельман Д., Ситкалиева Е.В., Кубанова А.А.), взгляд 
сторонников психосоматической медицины на психологический аспект 
возникновения и течения нейродерматита (Александер Ф., Исаев Д.Н., 
Тополянский В.Д., Струковская М.В., Старшенбаум Г.В., Любан-Плоцца Б., 
Менделевич В.Д., Соловьева С.Л.), концептуальные идеи психодинамического 
подхода (Ульник Х.К., Пайнз Д., Шпиц Р., Винникотт Д.В., Фрейд А., Малер 
Маргарет С.), а также теоретические и практические исследования фрустрации 
и фрустрированных потребностей (Середина Н. В., Шкуренко Д. А., Доллард 
Д., Миллер Н.).  
 Комплекс методов исследования работы составили: теоретический 
анализ и синтез научной литературы по проблеме исследования, 
систематизация и обобщение имеющихся представлений о данной проблеме, 
эмпирические методы (тестирование). Количественный анализ полученных 
данных осуществлялся с помощью методов математической обработки: 
одновыборочного t-критерия Стьюдента и таблиц частот. 
 Методики исследования: 
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1. Диагностика межличностных отношений (ДМО) Т. Лири в 
модификации Л.Н. Собчик [25]. 
2. Тест профиля отношений Р. Борнштейна в адаптации О.П. Макушиной 
[17]. 
3. Опросник межличностных отношений (ОМО) В. Шутца в адаптации 
А.А. Рукавишникова [34]. 
 Эмпирическая база исследования представлена материалами 
обследования пациентов с нейродерматитом в количестве N (37) человек в 
возрасте от 21 до 33 лет: 17 мужчин и 20 женщин. 
 Выборка представляет собой группу пациентов, находящихся на лечении 
дневного стационара ГБУ СО «УрНИИДВиИ» отделения хронических 
дерматозов для взрослых.  
Теоретическая значимость данной работы заключается в расширении и 
углублении знаний о факторах, оказывающих влияние на возникновение и 
течение нейродерматита, выделении психотерапевтических мишеней, в 
описании психотерапевтической стратегии по психологическому 
сопровождению лиц с нейродерматитом. 
Практическая значимость состоит в прикладном характере 
проделанной работы, который выражается в разработке мероприятий, 
нацеленных на профилактику дальнейшего развития имеющегося 
психосоматического состояния, снижение симптомов нейродерматита и 
предотвращение возможного рецидива заболевания. Также полученные данные 
могут быть использованы клиническими психологами и психотерапевтами в 
работе с данной категорией пациентов. 
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1 ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ СОСТОЯНИЯ 
ФРУСТРАЦИИ И ФРУСТРИРОВАННЫХ ПОТРЕБНОСТЕЙ У 
ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМИ ДЕРМАТОЗАМИ 
 
1.1 Медицинский взгляд на проблему механизма возникновения 
нейродерматита 
 
Французские дерматологи Л. Жаке и Л. Брок в 1891 году выявили такое 
кожное заболевание, которое характеризуется наличием хронического зуда, 
появлением папул и утолщением кожных покровов. Так, это заболевание 
получило определение «нейродерматит» и было выделено в самостоятельную 
нозологическую единицу. 
Нейродерматит – наиболее распространенное заболевание из группы 
зудящих дерматозов. Это хроническое и рецидивирующее многофакторное 
заболевание, характеризующееся поражением не только кожных покровов, но и 
всего организма. Вследствие постоянного расчесывания происходит изменение 
поверхностного слоя эпителия, на коже размытые границы пораженных 
участков, их лихенизацию. Вследствие этого кожа становится более 
чувствительна к стимулам внешней среды [22]. 
Исследуя этиологию и патогенез заболевания мы можем заключить, что 
нейродерматит – многофакторное заболевание. На возникновение 
нейродерматита могут влиять как конституциональные факторы, так и 
причины, которые связаны с внешней средой. 
Основная аномалия заключается в том, что организм продуцирует 
повышенное содержание иммуноглобулина в ответ на контакт с аллергеном. 
Факторы внешней среды участвуют в запуске наследственного механизма 
проявления заболевания, возникает дебют заболевания, после чего оно 
приобретает хронический характер. 
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В зависимости от возраста необходимо разделять экзогенные факторы на 
те, которые оказывают влияние в раннем возрасте, и на те, которые 
проявляются в более позднем возрасте. 
В анамнезе из раннего детства пациента с нейродерматитом мы можем 
наблюдать низкую реакцию иммунной системы на пищевые аллергены, 
последствия неблагоприятного течения беременности и родов матери, 
патологию желудочно-кишечного тракта. В более старшем возрасте патогенез 
заболевания исходит от психоэмоционального перенапряжения, тяжелых 
нагрузок, аллергенов, содержащихся в воздухе [31]. 
Кроме наследственных причин выделяют такие причины возникновения 
нейродерматита, которые связаны с нарушениями эндокринной системы, 
функциями желудочно-кишечного тракта, а также с функциональными 
нарушениями нервной системы: изменением нервных волокон, а также 
рецепторного аппарата кожи [22]. 
 Функциональные нарушения корковой нейродинамики играют важную 
роль, поскольку эти нарушения могут развиваться как под воздействием 
психогенных факторов, так и ввиду воздействия неблагоприятных стимулов 
внешней среды на периферический отдел кожного анализатора. Также 
немаловажную роль играет состояние диэнцефальной области, которая 
обусловливает функциональные нарушения в вегетативной нервной системе и 
органах эндокринной системы организма. Эти нарушения влияют как на 
психический, так и неврологический статус пациента [8]. 
Ряд авторов отмечают, что центральная нервная система и кожный 
эпителий в процессе онтогенеза развиваются из одной и той же зародышевой 
структуры – эктодермы [14]. Таким образом, можно сказать, что нейродерматит 
– полиэтиологическое заболевание, которое требует комплексного подхода в 
определении причин и следствий при возникновении этого 
нейропсихологического недуга.  
Для постановки диагноза «нейродерматит» используют несколько 
критериев, поскольку заболевание является многофакторным. 
9 
 
Основным критерием для постановки диагноза является зуд кожных 
покровов и их расчесывание. Как отмечают сами пациенты, зуд возникает чаще 
в вечернее или ночное время, что можно связать с биологическим ритмом 
человека. 
Клиническая картина данного заболевания характеризуется типичным 
расположением кожных высыпаний на теле. В детском возрасте поражается 
кожа на лице, шее, разгибательная поверхность верхних и нижних конечностей. 
В более взрослом возрасте очаги поражения находятся на сгибательных 
поверхностях конечностей, появляются размытые границы пораженных 
участков кожи, их лихенизация. 
Также для постановки диагноза учитывается хроническое течение 
заболевания. 
В центре внимания оказываются лабораторные исследования крови, мочи, 
кожные пробы, аллергологические обследования биопсия кожных покровов [2]. 
Исследуется анамнез и физикальное обследование пациента, чтобы учесть 
возможность наследственного фактора в возникновении заболевания. Данное 
заболевание может быть отягощено наличием в семейном анамнезе и других 
заболеваний кожи. 
В младенчестве, ввиду физиологических особенностей ребенка, имеется 
несформированность всех систем. Это приводит к более частому проявлению 
заболеваний, поскольку организм ребенка пока что еще не в состоянии 
противостоять воздействующим факторам внешней среды.  Поэтому первые 
проявления нейродерматита наиболее характерны для раннего детского 
возраста, когда происходит переход от грудного вскармливания к прикорму 
младенца. 
В процессе развития ребенка происходит его адаптация к внешним 
условиям среды, поэтому число пациентов в юношеском возрасте сокращается. 
Данное заболевание имеет хронический характер, но клинические 
проявления становятся разнообразны с течением времени. Также в процессе 
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течения  болезни можно выявить длительные ремиссии при верном уходе за 
кожей и своевременной психотерапевтической работе [24]. 
Дерматовенеролог А.А. Кубанова утверждает, что нейродерматит имеет 
несколько стадий заболевания и описывает их. 
Начальная стадия может начаться уже в младенческом возрасте, 
сопровождаясь такими симптомами, как отечность кожи щек и ягодиц, 
локализованные покраснения кожи, шелушения. При своевременном начале 
лечения заболевание может быть обратимо.  
Заболевание, находясь в своей острой фазе, проявляется в виде сильного 
покраснения кожных покровов, появлением папул, эрозии на верхних слоях 
кожи, зуда, а в дальнейшем и появлением корок и шелушений кожи вследствии 
расчесывания. 
В подострой фазе, когда клинические проявления становятся умеренными, 
наблюдаются уменьшение зудящих областей на коже, снижение остроты 
воспаления, а также необходимости в лекарственных препаратах. В этой фазе 
нормализуется сон пациента. Кожа также остается шелушащейся и 
покрасневшей, поскольку сохраняется невротическая экскориация: пациент 
продолжает расчесывать кожу из-за дискомфортных зудящих ощущений. 
В момент, когда заболевание находится в острой или подострой фазе, оно 
влияет не только на физиологическое состояние пациента, но и на 
психологическое. 
Пациенты стремятся скрыть пораженные болезнью области тела. Так, 
может сформироваться повышенное чувство стыда и психологическая граница 
между пациентом и окружающими его людьми, что может привести к 
трудностям в выстраивании межличностных коммуникаций. 
Когда нейродерматит переходит в стадию ремиссии, в этот период 
отмечается значительное уменьшение симптомов заболевания. Стадия 
ремиссии может быть полной, когда клинические симптомы заболевания 
исчезают, и неполной, когда сохраняется наличие очагов поражения кожных 
покровов, сухость и их шелушение. 
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Несмотря на то, что заболевание является хроническим, выделяют стадию 
клинического выздоровления, когда клинические симптомы нейродерматита 
отсутствуют в течение 3-7 лет [9]. 
Течение заболевания у каждого пациента уникально, однако можно 
выделить несколько форм протекания заболевания. В зависимости от того, 
насколько распространен процесс заболевания на участках кожи, выделают: 
1. Ограниченный нейродерматит. 
Развивается на некоторых участках кожи, сопровождаясь зудом. Очаг 
поражения представляет собой лихенификацию, вокруг которой 
сформировываются папулы. Локализация такого очага может располагаться на 
шее, аногенитальной области, пахово-бедренных складках, на локтевых или 
коленных ямках. 
2. Диссеминированный нейродерматит. 
Характеризуется такими же проявлениями, как и ограниченный 
нейродерматит, но очагов поражения может быть несколько. 
3. Диффузный нейродерматит. 
Клиническая картина данного вида нейродерматита характеризуется 
появлением зудящих очагов, папул, поражения кожных покровов в области 
шеи, лица, локтевых или коленных сгибов. Очаги поражения представляют 
собой лихенификацию и большую распространенность поражения на коже [22]. 
Впоследствии расчесывания появляются поверхностные нарушения 
целостности кожных покровов: шелушения, трещины, сухость. Диффузный 
нейродерматит носит аллергический характер [10]. 
Терапия пациентов с нейродерматитом нацелена на устранение нарушений 
в тех органах и системах, которые затрагивает данное заболевание. 
Терапии должны подвергаться не только кожные покровы, но и нервная 
система, желудочно-кишечный тракт, эндокринная система. Также путем 
лечения необходимо добиться длительной ремиссии и уменьшение количества 
рецидивов. 
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Для лечения используются меры общего характера, при которых 
необходимо соблюдать диету, режим сна и бодрствования, предупредить 
стрессовые ситуации, ограничить водные процедуры. 
Исследовав медицинский взгляд на особенности проявлений и, в целом, на 
проблему развития нейродерматита мы можем отметить, что такие 
эстетические проявления на коже, как сухость, покраснение, зуд, шелушения, 
трещины, оставляют за собой и психологические последствия в жизни 
человека. 
Пациенты с нейродерматитом редко высказывают свои переживания по 
поводу эстетических дефектов кожи и стараются избегать вопросов, которые 
касаются их внешнего облика. Они жалуются на постоянный зуд, плохой сон, 
но не на внешние проявления своего заболевания [11].  
Но и внешние проявления нейродерматита влияют на психологическое 
состояние и поведение пациента, а также могут вызывать у окружающих его 
людей определенные чувства, эмоции и поведенческие реакции вплоть до 
отвержения, непринятия и отвращения. Подобные реакции могут влиять на 
способность пациента к установлению контакта с другими людьми, 
психологический комфорт, эмоциональную устойчивость. Все это также может 
привести к хроническому стрессовому состоянию или депрессии. Хронический 
стресс, эмоциональные потрясения, беспокойства также могут являться 
следствием обострения кожного заболевания, поскольку и они имеют влияние 
на состояние нервной системы [10]. 
Так, мы можем отметить, что при лечении нейродерматита необходимо 
придерживаться междисциплинарного подхода в оказании помощи пациентам. 
Сопровождение пациента должно носить комплексный характер как со стороны 
триады, в которой участвуют врач, пациент и психолог, так и со стороны 
ближайшего окружения, семьи человека, страдающего нейродерматитом.  
В заключение нужно отметить, что нейродерматит относится к ряду 
психосоматических заболеваний. Основным механизмом этого заболевания 
являются психотравмирующие и стрессовые ситуации, которые в конечном 
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итоге вызывают изменения кожных покровов. Так, на возникшие 
внутриличностные переживания пациента реагирует вегетативная нервная 
система. 
Мы проанализировали литературные источники, касающиеся медицинских 
аспектов возникновения нейродерматита и установили, что патогенез кожного 
заболевания исходит от психоэмоционального перенапряжения и реакции на 
них вегетативной нервной системы. 
 
1.2 Клинико-психологический взгляд на проблему развития 
нейродерматита 
  
 Нейродерматит – это клиническое проявление невротической 
симптомологии. 
 Еще в XX веке Ф. Александер выделял среди семи классических 
психосоматозов нейродерматит как заболевание, которое имеет связь не только 
с телесными проявлениями, но и с психическим аппаратом. Так, мы 
определяем, что в патогенез нейродерматита заложены эмоциональные 
переживания и конфликты. Кожа берет на себя функции сигнальной системы: 
показывает внутреннее психическое и соматическое состояние организма [3]. 
 Симптомы, которые появляются на коже, говорят о том, что пациент не 
имеет возможности естественным образом сбросить переизбыток энергии. 
Данное событие вызывает определенную защитную реакцию, которая 
проявляется симптомами на коже, если человек сталкивается с препятствием. 
Так, происходит бессознательный выбор в пользу деструктивных методов 
преодоления препятствия, через утилизацию накопленного напряжения, а 
именно неадекватным иммунным ответом, что приводит к симптомам 
нейродерматита. Эмоции, которые были подавлены, вызывают концентрацию 
антител, проявляется зуд, шелушения и другие симптомы нейродерматита.   
На фоне повышенных эмоциональных нагрузок и постоянно 
сопутствующих стрессовых ситуаций в жизни может развиться нейродерматит. 
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Сопровождающий это заболевание зуд ухудшает общее эмоционального 
состояния больного, провоцируя собой раздражительность и бессонницу [29]. 
 Исследуя проблематику зуда при нейродерматите, сторонники 
психосоматической медицины выделяют, что: 
1) Зуд является эквивалентом тревоги; 
пациенты, страдающие нейродерматитом, могут воспринимать некоторые 
аспекты своей жизни как источники опасности, ощущая предстоящую угрозу, 
поэтому у них формируется бдительное отношение ко всему, что происходит 
вокруг, а также готовность к постоянному переживанию тревоги. Именно 
поэтому акт расчесывания представляет собой разрядку эмоционального 
напряжения через соматический компонент. 
2) Зуд является эквивалентом враждебности; 
именно с позиции психосоматической медицины расчесывание может 
трактоваться как протекание процесса самонаказания, так и процесса наказания 
другого объекта. Как указывает Ф. Александер, процесс расчесывания – это 
ничто иное, как агрессивные импульсы пациента, которые подавляются и 
направляются на самого себя [3]. В то же время, психолог М. Шур указывает на 
то, что агрессия, направленная на внешний объект, включает в себя проекцию, 
связанную с эксгибиционизмом: весь мир должен видеть их поражения на 
коже. 
3) Зуд является эквивалентом либидинозных влечений [32]. 
 Отечественный психотерапевт Г.В. Старшенбаум утверждает, что 
расчесывание кожи – это не только подавляемые враждебность и агрессивные 
импульсы, но и акт мастурбации. Так, мы наблюдаем садомазохистские 
тенденции у пациентов с хроническим кожным зудом, поскольку акт 
расчесывания доставляет им не только болевые ощущения, но и привносит 
чувство удовольствия. После получения удовольствия они наказывают себя, 
вызывая чувство вины и жалости по отношению к себе за то, что они сделали 
со своей кожей. Так формируется оправдание для отказа от контактов с 
окружающими людьми. По мнению самих пациентов, внешний вид 
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расчесанной кожи отталкивает других людей. Поэтому они стараются скрыть 
пораженные болезнью области тела из вида окружающих людей, поскольку 
испытывают стыд [28]. 
 Так, мы можем выделить несколько свойств зуда: компульсивный 
характер, чувство вины, мастурабационная основа, самонаказание и наказание 
другого объекта через саморазрушение [32].  
 Но в жизни пациента происходит не только появление внешних 
проявлений заболевания на коже, которые вызывают определенные 
переживания. Также происходят изменения и в эмоционально-личностном 
плане. 
 В зависимости от длительности процесса поведенческие нарушения 
начинают трансформироваться  в психологические заболевания. Принимая во 
внимание специфику протекания болезни, изначально человек испытывает 
постоянное эмоционально-волевое напряжение, которое приводит к 
разрушению функционирования центральной нервной системы в целом. В 
конечном итоге, такая трансформация заболевания сказывается на изменениях  
самой личности пациента. 
 Таким образом можно констатировать, что из-за постоянно 
присутствующего зуда, расстройство нервной системы приобретает 
хронический характер. В свою очередь, имеющие место невротические 
расстройства, отягощают  картину протекающего нейродерматита. 
 Отечественный ученый Д.Н. Исаев, изучающий соматогенные и 
психические расстройства, отмечает, что с детского возраста у пациентов с 
нейродерматитом проявляются нервно-психические расстройства. Среди таких 
расстройств можно выделить неврозоподобные состояния и реакции, неврозы и 
психопатии. Наиболее часто среди пациентов с данным заболеванием можно 
встретить астенические, астено-субдепрессивные, тревожные расстройства, а 
также истерическую симптоматику и нарушения поведения в целом.  
 Астенические расстройства могут наблюдаться у детей уже в 
дошкольном и младшем школьном возрасте. Они проявляются в низкой 
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работоспособности, повышенной утомляемости, истощаемости. Если одни дети 
с данным расстройством отличаются вялостью, то в поведении других 
наблюдается капризность. Настроение у детей с астеническим расстройством 
неустойчиво: колеблется от подавленности до раздражительности. Также у 
большинства детей отмечаются вегетативные расстройства: головные боли, 
головокружения, нарушения желудочно-кишечного тракта. В период ремиссий 
их состояние стабилизируется. 
 В более старшем возрасте у детей астено-субдепрессивные расстройства 
наблюдаются намного чаще, чем астенические. Так, в этом случае дети 
малоактивны, трудно идут на контакт, не инициативны. Несмотря на то, что 
фон настроения чаще снижен, наблюдается его подъем во второй половине дня. 
При этом расстройстве дети часто связывают свое пониженное настроение с 
заболеванием: они устают от него, от внимания со стороны других людей к 
внешним проявлениям их заболевания. Астено-субдепрессивное расстройство 
может наблюдаться и в периоды ремиссии. Так, дети оценивают свое 
заболевание пессимистически, считают себя неизлечимыми, сравнивают себя с 
тяжело больными пациентами. 
 Состояния напряженности и страхов наблюдаются при тревожных 
расстройствах. Такие дети малообщительны, осторожны в установлении 
межличностных отношений. Зачастую у детей с тревожным расстройством 
возникают навязчивые действия и мысли, которые ослабляют их 
эмоциональное напряжение. 
 Истерическая симптоматика присутствует у пациентов с 
нейродерматитом с детства в виде их демонстративного поведения: они 
привлекают к себе внимание, ориентированы на оценку окружающих. 
Наблюдается психическая незрелость, которая проявляется в 
несформированных нравственных понятиях, а их аффективные реакции не 
соответствуют силе раздражителя. Они намеренно преувеличивают тяжесть 
своего заболевания, чтобы получить со стороны других людей должное 
отношение к себе. 
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 С детского возраста у больных нейродерматитом отмечаются 
невротические реакции. Наиболее часто встречаются невротические реакции по 
тревожно-депрессивному и истероипохондическому типу. Появление таких 
реакций мы можем связать с психогенным обострением заболевания, а также с 
внешними проявлениями заболевания на коже, которые вызывают переживания 
у пациента. Такие невротические реакции имеют затяжной характер, 
вследствие которых проявляются вегетативные расстройства.  
 Отмечается, что у пациентов с нейродерматитом зачастую формируется 
сензитивный тип отношения к своей болезни, который характеризуется 
озабоченностью своим негативным состоянием здоровья и его возможным 
ухудшением, ранимостью и опасениями, что ближайшее окружение станет 
жалеть, проявлять пренебрежительное отношение к ним, обсуждать за спиной, 
избегать общения. Для такого типа отношения к болезни также характерны 
перепады настроения, которые взаимосвязаны с межличностными контактами 
пациента. 
 Невротическое развитие личности может сформироваться по двум 
направлениям: 
1) По астеническому типу. 
Патологическое формирование личности по астено-невротическому типу 
проявляется в виде упрощения отношения к конфликтным переживаниям, 
ипохондричности, раздражительной слабости. 
2) По истерическому типу. 
В данном случае отмечается аффективная неустойчивость и 
преувеличение тяжести своего заболевания. 
 Со временем формируется астеноневратический или лабильный тип 
личности. Динамика развития этих типов личности может идти по двум 
направлениям: с хорошей социальной адаптацией, при которой 
патохарактерологические расстройства развиваются в обратном направлении, 
или с постепенным нарастанием нарушений, социальной дезадаптацией, 
психогенными и соматогенными декомпенсациями. 
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 Такую разную динамику развития мы можем объяснить с точки зрения 
тяжести нейродерматита. При легких формах течения нервно-психические 
расстройства наблюдаются в периоды обострения заболевания и его 
проявления непосредственно на коже. При более тяжелом течении 
нейродерматита пациенты замкнуты, эмоционально неустойчивы, отмечают 
повышенную утомляемость и сниженное настроение. 
 Развитие заболевания и возникновение последующих нервно-
психических расстройств также зависит и от ситуации внутри семьи, от того, 
как ближайшее окружение ребенка относится к его заболеванию. Так, 
выявляются несколько типов отношений: 
1) Адекватное. 
В данном случае наблюдается гармоничное отношение родителей к 
заболеванию ребенка. Они ответственны за воспитание, физическое и 
моральное благополучие ребенка. Родители адекватно воспринимают 
заболевание и его течение, предпринимают необходимые меры для лечения. 
Вследствие таких действий со стороны родительских фигур у детей не 
развивается нервно-психических расстройств совсем или отмечаются 
минимальные астенические проявления. 
2) Гиперопека. 
При сверхценном отношении к заболеванию со стороны родителей 
исходит чрезмерная тревога за здоровье ребенка, которая проявляется в 
самолечении, постоянных поисках новых врачей, что приводит к 
неудовлетворению результатами терапии. Родители воспринимают болезнь как 
тяжелую и неизлечимую, концентрируя проявления заботы и внимания к 
ребенку только через призму его заболевания. Вследствие воспитания в 
тревожно-контролирующей семейной обстановке зачастую ребенок имеет 
тревожно-депрессивную, астено-субдепрессивную или истерическую 
симптоматику, что проявляется в дальнейшем в виде ипохондрии и фиксации 
на неблагополучном состоянии своего здоровья. 
3) Гипоопека. 
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Безразличное отношение к заболеванию ребенка встречается в 
неблагополучных семьях, где ни ребенку, ни состоянию его здоровья не 
уделяется должное внимание. В этом случае в нервно-психическом развитии 
ребенка реже встречаются астенические расстройства, чаще мы имеем дело с 
нарушением поведения. Впоследствии они пренебрегают лечением, а также 
искажается внутренняя картина болезни. 
Таким образом, мы можем сделать вывод о том, что совокупность таких 
факторов, как: отношение к заболеванию со стороны близкого окружения 
ребенка; стиль воспитания в родительской семье; степень тяжести самого 
нейродерматита влияют на развитие тех или иных нервно-психических 
расстройств [11].  
 Такие психологи как Б. Любан-Плоцца, В. Пелъдингер, Ф. Крегер, В.Д. 
Менделевич, С.Л. Соловьева отмечают в своих работах, что с 
прогрессированием заболевания личность пациента с нейродерматитом 
становится неадаптивной к стрессовым ситуациям, а затем и социально-
психологически дезадаптированной в целом [13; 16]. 
 В то время, когда происходят первые изменения в поведенческом плане, 
они влияют на отношения с ближайшим окружением пациента. 
 На начальном этапе заболевания уже происходит нарушение 
межличностных контактов, которое проявляется в отношениях матери и 
ребенка. Такое психосоматическое заболевание кожи, как нейродерматит, 
рассматривается в связи с возникшими нарушениями во взаимодействии диады 
«мать-ребенок». 
 Д. Пайнз подчеркивает значение кожных покровов как средства общения 
между матерью и ребенком в то время, когда мать обеспечивает холдинг, 
который формирует базу для первичной идентификации [19]. 
 Р. Шпиц также отмечает важность подкрепления ребенка в стимуляции 
ведущей репрезентативной системы, кожи, посредством которой ребенок 
получает информацию из внешнего мира. Если же этого не происходит, то 
процесс первичной идентификации затрудняется. По итогу, во взрослом 
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возрасте, мы можем отметить слабость в установлении межличностных 
контактов и стойких отношений [37]. 
 В свою очередь, Д.В. Винникотт выделяет холдинг как отношения, 
которые складываются между матерью и ребенком с первых минут его жизни. 
Холдинг – это то, чем для ребенка является его мать, а также бессознательные 
чувства матери к своему ребенку. В этих отношениях есть место и для 
физического компонента, когда мать прикасается к своему ребенку, кормит его 
грудью [6]. 
 Кожа – это и средство довербального общения между матерью и 
ребенком. Именно через этот орган можно наблюдать тот невербальный 
аффект, передающийся соматическим путем. Таким образом, аффект 
становится доступен наблюдению: мы можем отследить, как кожные покровы 
краснеют, зудят, раздражаются. 
 Также Д. Пайнз указывает на то, что кожа связана с представлениями об 
объектах. Именно через кожу, через эту границу между внешним миром и 
внутренней реальностью, ребенок устанавливает различия между «Я» и «не-Я». 
 В реальности младенца его мать воспринимается им как его же кожа. 
Таким образом, ребенок интроецирует ту материнскую способность вмещать 
его тревогу. Такой процесс интроекции необходим для того, чтобы сложилось 
понимание о внешнем и внутреннем пространстве. Если же материнская 
способность вмещать его тревогу не была усвоена ребенком, а факт того, что 
каждый находится в своей коже, отдельно друг от друга, не был принят, то не 
происходит признания того, что мать и ребенок могут существовать отдельно. 
Происходит эффект «прилипчивости», ложной независимости [19]. 
 Изначально психика ребенка слита с окружающим миром, у него 
отсутствует понимание собственных границ. Вследствие чего у ребенка 
отсутствует возможность самостоятельно контейнировать, ассимилировать 
многочисленные импульсы, которые поступают к нему как извне, так и 
изнутри. 
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Ребенок не в состоянии локализовать боль или дискомфорт, возникающий 
внутри собственного тела. В связи с этим данную функцию выполняет его мать. 
Только она в состоянии нивелировать неприятные воздействия внешний и 
внутренний среды младенца. Будучи чутким и любящим всемогущим внешним 
объектом, мать в силах удовлетворять все потребности ребенка. Так, она 
запускает механизм формирования ощущения границ у ребенка, или так 
называемой «психологической кожи». Все это способствует формированию 
внутреннего контейнера ребенка. В процессе контакта ребенка и матери 
формируются фундаментальные основы психики ребенка, самым главным из 
которых является ощущение собственных границ [32]. 
Однако формирование собственных границ ребенка происходит не всегда 
так гладко, как описано выше. Часто по причине неадекватного, 
несвоевременного ухода со стороны материнской фигуры возникают проблемы 
в формировании границ, что может привести к психосоматическому 
заболеванию кожи. Психика для избегания от распада, начинает формировать 
мощные защиты, которые берут на себя функции кожи.  
А. Фрейд пишет о том, что соматические проявления кожных заболеваний 
по своим проявлениям являются физическими, а по происхождению – 
эмоциональными. Разрядка аффектов у ребенка происходит через его тело. Это 
означает, что любое физическое состояние может проявляться в аффективных 
импульсах. Такой легкий доступ тела к сознанию и, наоборот, считается 
нормальным для первого года жизни и становится патологическим лишь при 
сохранении по прошествии этого периода, когда открываются новые пути 
разрядки – через мысль, речь и действия. Тем самым, А. Фрейд говорит о том, 
что именно благодаря матери формируются границы ребенка [35]. 
Венгерский врач М. Малер создала первичную модель объектных 
отношений, в которой она описывает развитие ребенка с самого рождения до 
трех лет. 
В эту модель вошли три фазы, каждая из которых меняется 
последовательно: 
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1) Аутистическая фаза; 
 эта фаза длится от рождения до четырех недель жизни младенца. Ребенок в 
это время еще не вступает в контакт с внешним миром, не реагирует на 
стимулы окружающей среды, находится в состоянии максимальной изоляции. 
Он находится в своей внутренней реальности, поскольку с внешней еще не 
знаком. 
2) Симбиотическая фаза; 
 данная фаза протекает от первого месяца жизни ребенка до 4-5 месяцев. 
Ребенок уже понимает, что рядом с ним присутствует объект, который о нем 
заботится, но внешняя реальность за пределами его матери для него пока что не 
существует. Пребывая в симбиотической фазе ребенок начинает реагировать на 
мать, улыбаться ей. В дальнейшем, он уже может выделять человека, который 
заботится о нем, от других, а также отделять этого человека от себя. Так, у 
ребенка формируется образ своего тела и возможность дифференцировать 
представления о себе и о других объектах. 
3) Фаза сепарации-индивидуации. 
 Последняя фаза разворачивается с 4-5 месяцев жизни ребенка до 3 лет. На 
этой фазе ребенок начинает отделяться от матери, а также формируется его 
целостное восприятие другого человека, себя, создаются границы. 
 Фаза сепарации-индивидуации является самой длительной, поэтому она 
была разделена на несколько подфаз для возможности изучить эту важную фазу 
в развитии ребенка более детально: 
1) Подфаза дифференциации и формирования образа тела (5-8 месяцев); 
в этот период М. Малер описывает проявление важного визуального 
паттерна перепроверки, когда ребенок начинает дифференцировать и понимать, 
что в мире есть и другие объекты для взаимодействия кроме матери. Он 
активно изучает свою мать, а также окружающий мир и те объекты, с которыми 
он может взаимодействовать, но он все еще нуждается в постоянной 
эмоциональной подпитке от матери. Пока что мать для ребенка существует не 
как единый и целостный объект, а как две разные личности: мать плохая и мать 
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хорошая. От хорошей матери ребенок получает поддержку, удовлетворение 
своих потребностей и, следовательно, он может активно взаимодействовать с 
окружающим миром, изучать его, поскольку уверен в том, что мать рядом и 
окажет поддержку. От плохой матери ребенок находится в состоянии 
фрустрации своих потребностей, она ограничивает его возможность изучать 
этот мир, возрастает тревожность. В зависимости от того, какую модель 
поведения мать будет проявлять чаще в общении с ребенком, та и станет 
доминирующей. Так, когда доминирует образ хорошей матери, ребенок в 
состоянии ощущать эту материнскую поддержку даже в то время, когда ее 
фактически нет рядом. При доминантности плохой матери ребенку будет 
сложно активно изучать этот мир самостоятельно, не ощущая тревоги. Также, в 
зависимости от того, насколько ребенок чувствует себя комфортно в 
отношениях с матерью, он реагирует на других людей с удивлением, интересом 
или, наоборот, у него возрастает тревога при виде незнакомых ему лиц. 
2) Подфаза практики (8-16 месяцев); 
теперь ребенок начинает ощущать, что матери не может быть рядом какой-
то более продолжительный период времени. Потребность в том, чтобы мать 
всегда была рядом оказывается фрустрированной и не всегда может быть 
удовлетворена сразу. Ребенок в этот период сталкивается с одиночеством, но 
материнский образ сохраняется внутри. 
3) Подфаза воссоединения (16-25 месяцев); 
образ матери, который когда-то был разделен на два, объединяется в 
психике ребенка. Тот же процесс происходит у ребенка и относительно себя. То 
есть он начинает ощущать, что он сам может быть одновременно и хорошим, и 
плохим. До тех пор, пока не происходит этого объединения двух образов 
матери, восприятие себя у него также оказывается расщепленным. В этом 
случае мать является для ребенка ничем иным как зеркалом. Ребенок через 
реакции матери понимает: если она не эмпатична, является плохой, то и он 
такой же [5]. На данной подфазе ребенок сталкивается с конфликтом 
амбивалентности, конфликтом сближения со своей матерью: ему необходимо 
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воссоединиться с хорошей и оградиться от плохой. Но ребенок ощущает в этот 
период тревогу и страх, поскольку своими агрессивными импульсами он может 
навредить не только плохой матери, но и хорошей, навсегда потерять ее 
любовь. После этого проявляется репаративная активность ребенка для 
восстановления хорошей матери. В этот период ребенку необходимо видеть от 
матери, что она не разрушается от его агрессивных импульсов, а остается 
постоянным объектом. Он начинает дифференцировать фантазии о своей 
матери от реальности. Так, теперь для него мать становится единым целым, 
существующим отдельно от него. 
4) Подфаза установления константности объекта (25-36 месяцев). 
В этот период ребенок учится справляться с фрустрацией и 
амбивалентностью, которые необходимы для развития Эго. Ребенок научается 
понимать, что исчезновение матери из поля зрения на длительное время не 
означает, что она его оставила, а его агрессивные импульсы не «убивают» мать, 
и она остается постоянным объектом. В конце концов, к трем годам у ребенка 
должен сформироваться целостный образ себя и своей матери, которая не 
похожа на него [15]. 
Таким образом, можно предположить, что нейродерматит – это не только 
физическое неврологическое заболевание, но и реакция на нарушенные детско-
родительские отношения. Данное заболевание начинается с детского возраста, а 
затем, уже в более зрелом возрасте, выступает в качестве патологической 
защиты, которая бессознательно вызывает механизм психосоматизации. 
Анализ литературных источников по изучаемой нами проблеме позволил 
нам сделать выводы и подтвердить положение о том, что детско-родительский 
характер в развитии и возникновении нейродерматита является одним из 
основополагающих. По мнению ряда зарубежных и отечественных авторов 
нейродерматит развивается на фоне нарушенных детско-родительских 
отношений, которые можно отнести к состоянию фрустрации и 
фрустрированных потребностей, возникающих затем уже в более зрелом 
возрасте. 
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1.3 Изучение фрустрированных потребностей у лиц с нейродерматитом 
  
Под фрустрацией мы понимаем такое психическое состояние человека, 
которое вызывается определенными трудностями на пути к удовлетворению 
потребности [23]. По мнению Ч. Райкрофта фрустрация возникает при условии 
появления препятствия и характеризуется расстройством планов и 
разочарованием. Фрустрация имеет прямое отношение к последствиям, 
которые возникли ввиду неудовлетворения влечения или неудачи на пути к 
достижению цели [20]. 
Мы выявили, что нейродерматит проявляется в раннем детском возрасте, и 
уже на этом начальном этапе заболевания происходит нарушение 
межличностных контактов, которое проявляется в отношениях матери и 
ребенка. 
Изначально кожа является средством общения между матерью и ребенком, 
поскольку, в основном, их коммуникация строится через прикосновения друг к 
другу. 
М. Малер утверждает, что ребенок с двух лет учится справляться с 
фрустрацией и амбивалентностью, которые необходимы для развития его Эго. 
Ребенок сталкивается с временным исчезновением матери из поля зрения, и в 
такие моменты он чувствует тревогу и страх. Тогда, ребенок нуждается в 
материнской заботе, поддержке и ощущении ее рядом. 
При нормальном развитии и гармоничном стиле воспитания ребенок 
научается понимать, что исчезновение матери на длительное время не означает, 
что она его оставила навсегда, а его агрессивные импульсы не «убивают» мать, 
и она остается постоянным объектом [15]. 
Специалисты в области поведенческой и экспериментальной психологии 
Д. Доллард и Н. Миллер разработали теорию фрустрации, исходя из которой 
возникающая агрессия – следствие фрустрации [36]. 
Согласно теории современного психодинамического подхода, причиной 
агрессии является ранняя фрустрация, которая во взрослом возрасте может 
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повлечь за собой развитие тяжелых психосоматических заболеваний. Следует 
отметить, что некоторый уровень фрустрации всегда должен возникать, 
поскольку он стимулирует развитие психического аппарата у младенца [21]. Та 
тревога, которая находится за некоторым уровнем интенсивности, приводит к 
активации механизмов защиты [20]. Состояние фрустрации в раннем детском 
возрасте зачастую окружает ребенка. Тогда он сообщает матери через плачь и 
крик о необходимости удовлетворения своих потребностей: быть 
накормленным, ощущать эмоциональную поддержку, быть в безопасности. 
Такие ситуации служат цели выживания индивидуума и направлены на 
поддержание гомеостаза. Так, формируется Эго по принципу баланса между 
фрустрацией и поддержкой. 
Если же потребности ребенка систематически не удовлетворяются или 
удовлетворяются матерью с большой задержкой во времени, ребенок 
становится чрезмерно фрустрирован и уровень его агрессии возрастает. В силу 
своего возраста ребенок не в состоянии проявлять возникающую агрессию 
открыто, поэтому он направляет агрессию на внутренний материнский объект в 
своей психике и затем засыпает. Ребенок подавляет агрессивные импульсы в 
сторону материнского объекта, чтобы сохранить минимальную заботу о себе, 
защитить материнский объект и, одновременно с этим, преодолеть фрустрацию. 
Таким образом, по мере появления других психологических защит происходит 
вытеснение ярости и образуются аффективное ядро в виде неразряженных 
агрессивных реакций [33]. 
Вместе с этим у ребенка сосуществуют две потребности: в материнской 
защите и безопасности и в сепарации, приобретении независимости от 
заботящейся родительской фигуры. 
По мнению Дж. Боулби мощной мотивационной системой для 
психического развития ребенка являются и сепарационные процессы, которые 
проявляются как в самостоятельном исследовании окружающего мира, так и в 
способности выдерживать тревогу и страх при условии того, что 
поддерживающей материнской фигуры нет рядом. Выдерживать долгую 
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разлуку с матерью ребенок способен только тогда, когда мать для него является 
надежной эмоциональной базой [4]. 
Привязанность к эмоционально значимому взрослому является важным 
условием того, чтобы ребенок мог изучать окружающий его мир и познавать 
себя в нём как самостоятельную отдельную и способную эффективно 
действовать личность. 
Из этого следует, что качество привязанности влияет на успешность 
протекания сепарации, на совладание с сепарационной тревогой. Мы 
рассматриваем процесс сепарации как процесс взросления, становления 
индивидуации человека, как движение к автономии и самостоятельности. 
Потребность в надежном человеке рядом, который смог бы обеспечить 
защиту и помощь, сохраняется на всю жизнь. У взрослых людей в ситуациях, 
субъективно оцененных как опасные, для борьбы с нарастающей тревогой 
также активируется сложившаяся в раннем детстве система привязанностей. 
Будучи взрослым, человек становится более самостоятельным и при 
столкновении с теми или иными трудными жизненными ситуациями ему 
самому необходимо научиться их преодолевать и справляться с ними. Так, 
чтобы прийти к самостоятельности, предстоит отделиться от оберегающих 
родительских фигур и пережить процесс сепарации [26]. 
Д. Пайнз указывает на то, что кожа тесно связана с представлениями об 
объектах. Именно через кожу, через эту границу между внешним миром и 
внутренней реальностью, ребенок устанавливает различия между «Я» и «не-Я». 
В реальности младенца его мать воспринимается им как его же кожа. 
Таким образом, ребенок интроецирует ту материнскую способность вмещать 
его тревогу. Такой процесс интроекции необходим для того, чтобы сложилось 
понимание о внешнем и внутреннем пространстве. Если же материнская 
способность вмещать его тревогу не была усвоена ребенком, а факт того, что 
каждый находится в своей коже, отдельно друг от друга, не был принят, то не 
происходит признания того, что мать и ребенок могут существовать отдельно. 
Происходит эффект «прилипчивости» и ложной независимости [19]. 
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Таким образом, анализ литературных источников позволяет нам сделать 
вывод о том, что у пациентов с нейродерматитом является фрустрированной 
потребность в сепарации, поскольку те межличностные отношения, в которые 
они вступают, представляют собой попытку переписать ранние отношения с 
матерью, в которых их потребности зачастую оказывались фрустрированы. Так, 
агрессия, которая должна быть направлена на материнский объект, 
направляется на себя. 
Кожные проявления нейродерматита являются для пациента 
патологической защитой, которая помогает преодолеть слияние с материнским 
объектом путем отвержения и увеличения дистанции между собой и 
окружающими людьми. 
 
Выводы по первой главе 
 
Патогенез нейродерматита исходит от психоэмоционального 
перенапряжения и реакции на них вегетативной нервной системы.  
Нейродерматит – не только физическое неврологическое заболевание, но и 
реакция на нарушенные детско-родительские отношения. Заболевание 
начинается с детского возраста, а затем, уже в более зрелом, выступает в 
качестве патологической защиты, которая бессознательно вызывает механизм 
психосоматизации. Если потребности ребенка систематически не 
удовлетворяются, он становится чрезмерно фрустрирован и уровень агрессии 
на материнский объект возрастает. Ребенок в силу своего возраста не проявляет 
агрессивные импульсы открыто, подавляет их, чтобы сохранить заботу о себе и 
преодолеть фрустрацию. По мере появления других психологических защит 
происходит вытеснение ярости, и образуются аффективное ядро в виде 
неразряженных агрессивных реакций. Причиной агрессии является ранняя 
фрустрация, которая во взрослом возрасте может повлечь за собой развитие 
тяжелых психосоматических заболеваний. Таким образом, кожные проявления 
нейродерматита являются для пациента патологической защитой. 
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2 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ФРУСТРИРОВАННЫХ 
ПОТРЕБНОСТЕЙ У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМИ 
ДЕРМАТОЗАМИ 
 
2.1 Описание выборки и методов исследования 
 
 Поскольку основной целью работы является выделение 
психотерапевтических мишеней и описание психотерапевтического 
сопровождения пациентов с нейродерматитом, для достижения поставленной 
цели были выбраны следующие методики психологической диагностики: 
1. Диагностика межличностных отношений (ДМО) Т. Лири в 
модификации Л.Н. Собчик [25]. 
2. Тест профиля отношений Р. Борнштейна в адаптации О.П. Макушиной 
[17]. 
3. Опросник межличностных отношений (ОМО) В. Шутца в адаптации 
А.А. Рукавишникова [34]. 
 Помимо вышеперечисленных методик также были использованы методы 
наблюдения, беседы и математической статистической обработки полученных 
данных. 
 Диагностика межличностных отношений (ДМО) была разработана Т. 
Лири, Р. Сазеком и Г. Лефоржем и опубликована в 1957 году для изучения 
представлений личности о своем реальном и идеальном «Я». Также данная 
психодиагностическая методика используется с целью диагностики 
взаимоотношений в малых группах и выявления преобладающего типа 
отношений к людям. 
 Опросник состоит из 128 суждений, из которых респондент должен 
выбрать наиболее характеризующие его личность или личность другого 
человека. При обработке результатов подсчитываются индексы дружелюбия и 
индексы доминирования, а также преобладающий тип отношения к 
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окружающим: авторитарный, эгоистичный, агрессивный, подозрительный, 
подчиняемый, зависимый, дружелюбный или альтруистический. 
 В данной работы нас интересует шкала реального «Я» респондентов для 
выявления преобладающего типа отношения к окружающим, а также 
показатели по осям «доминирование-подчинение» и «агрессивность-
дружелюбие» для более точного анализа построения межличностных 
отношений у респондентов. 
 Тест профиля отношений был разработан Р. Борнштейном и коллегами в 
2001 году в США и адаптирован О.П. Макушиной в 2005 году. Тест направлен 
на диагностику уровня межличностной зависимости, объектом которой 
выступают отношения с другими людьми. Межличностная зависимость 
является многомерным феноменом, поэтому авторы методики выделяют 
зависимость с разных сторон: как нормативное явление и как явление, которое 
впоследствии вызывает деструктивные личностные изменения. 
 Опросник межличностных отношений (ОМО) и его теоретическая база 
разрабатывались В. Шутцем с 1955 по 1966 годы, в которых он объясняет 
межличностное поведение через призму трех потребностей: включения, 
контроля и аффекта. Перечисленные потребности развиваются у человека с 
детства во взаимодействии со значимыми взрослыми и объясняют его 
дальнейшее поведение в построении межличностных контактах. Таким 
образом, развитие потребности включения зависит от того, насколько ребенок 
был включен в семью. Потребность контроля зависит от того, какие отношения 
были с родительскими фигурами: более свободными, гипоопекающими, или 
контролирующими и гиперопекающими. Потребность аффекта зависит от того, 
насколько ребенок был эмоционально принимаем или, наоборот, отвергаем его 
ближайшим окружением. Если эти потребности не удовлетворяются в детстве, 
во взрослом возрасте человек чувствует себя незначительным, некомпетентным 
и недостойным любви. Чтобы преодолеть эти чувства, вырабатываются 
защитные механизмы, которые проявляются в виде характерных способов 
поведения, наблюдаемые при межличностном контакте. В. Шутц выдвигает 
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постулат о том, что межличностное поведение, которое наблюдается во 
взрослом возрасте – это  поведение, которое подобно тому, что встречалось во 
взаимоотношениях со своими родителями в детском возрасте. Так, будучи 
взрослым у индивида протекает процесс идентификации: если он воспринимает 
свою позицию в межличностной ситуации похожей на позицию значимого 
взрослого из своего детства, его поведение будет соответствовать поведению 
этого значимого взрослого по отношению к нему. 
 Эмпирическая база исследования представлена материалами 
обследования пациентов с нейродерматитом в количестве N (37) человек в 
возрасте от 21 до 33 лет: 17 мужчин и 20 женщин. 
 Выборка представляет собой группу пациентов, находящихся на 
лечении дневного стационара ГБУ СО «УрНИИДВиИ» отделения хронических 
дерматозов для взрослых. 
 ГБУ СО «УрНИИДВиИ» оказывает специализированную медицинскую 
помощь в стационарных и амбулаторных условиях по профилю 
дерматовенерология, осуществляет научно-исследовательские разработки для 
реабилитации кожи у пациентов с хроническими дерматозами и клинические 
испытания лекарственных средств. 
 В отделении хронических дерматозов для взрослых наблюдаются 
пациенты старше 18 лет, имеющие заболевания кожи и подкожной клетчатки 
хронического генеза. Для исследования были выбраны пациенты с 
поставленным и уточненным по МКБ-10 диагнозом L20.8: «Другие 
атопические дерматиты», куда входит атопический (локализованный) 
нейродерматит и диффузный нейродерматит. 
 
2.2 Результаты полученных данных в ходе исследования фрустрированных 
потребностей у пациентов с хроническими дерматозами 
 
 Статистическая обработка данных проводилась с применением 
программы STATISTICA 10.0. 
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 В таблице 1 представлены результаты проверки всех показателей на 
нормальность распределения. 
Таблица 1 – Нормальность распределения по переменным всех методик 
Переменная N W p 
Нормальность 
распределения 
Авторитарный тип отношения к 
окружающим 37 0,86 0,00 Нет 
Эгоистичный тип отношения к окружающим 37 0,85 0,00 Нет 
Агрессивный тип отношения к окружающим 37 0,85 0,00 Нет 
Подозрительный тип отношения к 
окружающим 37 0,92 0,01 Нет 
Подчиняемый тип отношения к окружающим 37 0,95 0,10 Есть 
Зависимый тип отношения к окружающим 37 0,80 0,00 Нет 
Дружелюбный тип отношения к 
окружающим 37 0,91 0,01 Нет 
Альтруистический тип отношения к 
окружающим 37 0,86 0,00 Нет 
Доминирование-подчинение 37 0,98 0,79 Есть 
Агрессивность-дружелюбие 37 0,96 0,19 Есть 
Деструктивная сверхзависимость 37 0,96 0,22 Есть 
Дисфункциональное отделение 37 0,98 0,82 Есть 
Здоровая зависимость 37 0,97 0,39 Есть 
Выраженное поведение в области 
«включения» (le) 37 0,91 0,00 Нет 
Требуемое поведение в области «включения» 
(lw) 37 0,95 0,08 Есть 
Выраженное поведение в области «контроля» 
(ce) 37 0,94 0,06 Есть 
Требуемое поведение в области «контроля» 
(cw) 37 0,94 0,06 Есть 
Выраженное поведение в области «аффекта» 
(ae) 37 0,88 0,00 Нет 
Требуемое поведение в области «аффекта» 
(aw) 37 0,96 0,22 Есть 
  
 По результатам, представленным в таблице 1 следует, что распределение 
по шкалам «Подчиняемый тип отношения к окружающим», «Дружелюбие-
подчинение» и «Агрессивность-дружелюбие» в методике диагностики 
межличностных отношений (ДМО) Т. Лири, шкалы «Деструктивная 
сверхзависимость», «Дисфункциональное отделение», «Здоровая зависимость» 
в тесте профиля отношений Р. Борнштейна, шкалы «Требуемое поведение в 
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области «включения» (lw)», «Выраженное поведение в области «контроля» 
(ce)», «Требуемое поведение в области «контроля» (cw)», «Требуемое 
поведение в области «аффекта» (aw)» в опроснике межличностных отношений 
(ОМО) В. Шутца соответствует нормальному распределению, поскольку 
p<0,05. 
 Полученные данные  из таблицы 1 свидетельствуют о том, что 
распределение по шкалам «Авторитарный тип отношения к окружающим», 
«Эгоистичный тип отношения к окружающим», «Агрессивный тип отношения 
к окружающим», «Подозрительный тип отношения к окружающим», 
«Зависимый тип отношения к окружающим», «Дружелюбный тип отношения к 
окружающим», «Альтруистический тип отношения к окружающим» в методике 
диагностики межличностных отношений (ДМО) Т. Лири, шкалы «Выраженное 
поведение в области «включения» (le)», «Выраженное поведение в области 
«аффекта» (ae)» в опроснике межличностных отношений (ОМО) В. Шутца 
статистически достоверно отличается от нормального вида, поскольку p>0,05. 
Для определения критерия обработки данных по этим шкалам проанализируем 
результаты описательной статистики и графическое выражение распределения 
(гистограмм). В таблице 2 представлены данные описательной статистики с 
расчетами среднего, медианы, стандартного отклонения, асимметрии и 
эксцесса. 
Таблица 2 – Описательная статистика по переменным всех методик 
Переменная Среднее Медиана Ст.откл. Асимметрия Эксцесс 
Авторитарный тип отношения к 
окружающим 
2,78 2,00 2,42 1,52 2,84 
Эгоистичный тип отношения к 
окружающим 
2,43 2,00 2,41 1,32 1,61 
Агрессивный тип отношения к 
окружающим 
3,32 3,00 2,32 1,68 4,18 
Подозрительный тип отношения к 
окружающим 
4,59 4,00 3,40 1,11 1,93 
Подчиняемый тип отношения к 
окружающим 
4,00 4,00 2,69 0,29 -0,36 
Зависимый тип отношения к 
окружающим 
2,49 1,00 2,61 1,29 0,59 
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Продолжение таблицы 2 
 
Переменная Среднее Медиана Ст.откл. Асимметрия Эксцесс 
Дружелюбный тип отношения к 
окружающим 
3,35 3 2,55 0,61 -0,71 
Альтруистический тип отношения к 
окружающим 
3,7 3 3,54 0,99 -0,09 
Доминирование-подчинение -1,43 -1 5,38 0,03 0,3 
Агрессивность-дружелюбие -0,87 -1,3 5,96 -0,6 1,33 
Деструктивная сверхзависимость 32,16 33 7,13 -0,26 0,41 
Дисфункциональное отделение 34,05 34 5,61 -0,07 -0,6 
Здоровая зависимость 31,49 31 5,62 -0,28 -0,35 
Выраженное поведение в области 
«включения» (le) 
4,76 5 1,36 0,61 -0,07 
Требуемое поведение в области 
«включения» (lw) 
4,3 4 2,07 -0,3 0,35 
Выраженное поведение в области 
«контроля» (ce) 
5,84 6 2,29 -0,49 -0,35 
Требуемое поведение в области 
«контроля» (cw) 
3,92 4 2,1 -0,06 -1,1 
Выраженное поведение в области 
«аффекта» (ae) 
3,35 3 1,64 1 2,16 
Требуемое поведение в области 
«аффекта» (aw) 
3,73 3 2,05 0,18 -0,63 
  
 Проводя анализ таблицы 1, таблицы 2 и гистограмм, представленных в 
приложении 3, по шкалам, которые статистически достоверно отличаются от 
нормального распределения, мы наблюдаем, что As>0. Так, мы можем сделать 
вывод о том, что распределение имеет левостороннюю асимметрию. Это 
свидетельствует о том, что наблюдается тенденция к низким значениям по 
показателям шкал «Авторитарный тип отношения к окружающим», 
«Эгоистичный тип отношения к окружающим», «Агрессивный тип отношения 
к окружающим», «Подозрительный тип отношения к окружающим», 
«Зависимый тип отношения к окружающим», «Дружелюбный тип отношения к 
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окружающим», «Альтруистический тип отношения к окружающим» в методике 
диагностики межличностных отношений (ДМО) Т. Лири и шкал «Выраженное 
поведение в области «включения» (le)», «Выраженное поведение в области 
«аффекта» (ae)» в опроснике межличностных отношений (ОМО) В. Шутца, 
которые статистически достоверно отличаются от нормального распределения. 
 Соответственно, для решения поставленных задач мы можем 
воспользоваться одновыборочным t-критерием Стьюдента для оценки различия 
средних значений у популяционной нормы и значений, полученных при 
исследовании у пациентов с нейродерматитом, поскольку ограничения по 
данным нормального распределения у одновыборочного t-критерия Стьюдента 
не являются строгими [18]. 
 В таблице 3 представлены результаты сравнения выборочных средних с 
ожидаемым по методике диагностики межличностных отношений (ДМО) Т. 
Лири с использованием одновыборочного t-критерия Стьюдента. 
Таблица 3 – Сравнение выборочных средних с ожидаемым по методике 
диагностики межличностных отношений (ДМО) Т. Лири 
Переменная 
Среднее Стд. 
откл. 
Стд.ош. Ожидаемое 
среднее 
t-знач. Ст.св. p 
Авторитарный тип 
отношения к 
окружающим 
2,78 2,42 0,40 8,00 -13,13 36 0,00 
Эгоистичный тип 
отношения к 
окружающим 
2,43 2,41 0,40 8,00 -14,05 36 0,00 
Агрессивный тип 
отношения к 
окружающим 
3,32 2,32 0,38 8,00 -12,25 36 0,00 
Подозрительный тип 
отношения к 
окружающим 
4,59 3,40 0,56 8,00 -6,09 36 0,00 
Подчиняемый тип 
отношения к 
окружающим 
4,00 2,69 0,44 8,00 -9,05 36 0,00 
Зависимый тип 
отношения к 
окружающим 
2,49 2,61 0,43 8,00 -12,85 36 0,00 
Дружелюбный тип 
отношения к 
окружающим 
3,35 2,55 0,42 8,00 -11,08 36 0,00 
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Продолжение таблицы 3 
 
Переменная Среднее Стд. 
откл. 
Стд. 
ош. 
Ожидаемое 
среднее 
t-знач. Ст.св. p 
Альтруистический 
тип отношения к 
окружающим 
3,70 3,54 0,58 8,00 -7,38 36 0,00 
Доминирование-
подчинение 
-1,43 5,38 0,88 0 -1,62 36 0,11 
Агрессивность-
дружелюбие 
-0,87 5,96 0,98 0 -0,89 36 0,38 
 
 Таким образом, по полученным данным из таблицы 3 мы наблюдаем, что 
результаты выборочных средних по переменным «Авторитарный тип 
отношения к окружающим», «Эгоистичный тип отношения к окружающим», 
«Агрессивный тип отношения к окружающим», «Подозрительный тип 
отношения к окружающим», «Подчиняемый тип отношения к окружающим», 
«Зависимый тип отношения к окружающим», «Дружелюбный тип отношения к 
окружающим», «Альтруистический тип отношения к окружающим» намного 
ниже ожидаемого среднего. Это может свидетельствовать о том, что пациенты 
с нейродерматитом по всем шкалам занимают низкие значения и их поведение 
к окружающим несет адаптивный характер. Также полученные низкие баллы 
могут быть признаком социально желаемых ответов, которые давали пациенты 
при заполнении данной методики. 
 По показателям «Доминирование-подчинение» и «Агрессивность-
дружелюбие» статистически значимых различий нет. 
 Для того, чтобы провести статистический анализ показателей 
«Доминирование-подчинение» и «Агрессивность-дружелюбие» по методике 
диагностики межличностных отношений (ДМО) Т. Лири, мы использовали 
критерий χ2-Пирсона для анализа номинативных данных. Он представляет 
возможным проанализировать, как различные ответы распределены в выборке. 
Так, в таблице 4 представлено распределение ответов по показателям 
«Доминирование-подчинение» и «Агрессивность-дружелюбие». 
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 Таблица 4 – Таблица частот по показателям «Доминирование-
подчинение», «Агрессивность-дружелюбие» по методике диагностики 
межличностных отношений (ДМО) Т. Лири 
Показатели 
Частота Кумулятивная 
частота 
Процент Кумулятивный 
процент 
Доминирование-подчинение 
Доминирование 14,0 14,0 37,8 37,8 
Подчинение 23,0 37,0 62,2 100,0 
Эмпирическое значение 
критерия и его уровень 
значимости 
 
3,22 
p= 0,07 
 
Агрессивность-дружелюбие 
Агрессивность 16,0 16,0 43,2 43,2 
Дружелюбие 21,0 37,0 56,8 100,0 
Эмпирическое значение 
критерия и его уровень 
значимости 
 
0,86 
p= 0,35 
 
  
 Таким образом, по показателю «Агрессивность-дружелюбие» 
статистически значимых различий не обнаружено. 
 По показателю «Доминирование-подчинение» выявлены различия на 
уровне статистической тенденции 0,05<p<0,1. Следовательно, мы принимаем 
полученные результаты во внимание и можем предположить, что при 
увеличении количества испытуемых будут замечены различия на более 
высоком уровне значимости. 
 Анализируя тенденцию испытуемых по показателю «Доминирование-
подчинение» к склонению большего количества ответов в сторону показателя 
«Подчинение», мы можем предположить, что в межличностных отношениях 
пациенты с нейродерматитом склонны не брать ответственность на себя, 
уступчивы, пассивны, стремятся найти опору в другом человеке. 
 В таблице 5 представлены результаты сравнения выборочных средних с 
ожидаемым по тесту профиля отношений Р. Борнштейна с использованием 
одновыборочного t-критерия Стьюдента. 
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 Таблица 5 – Сравнение выборочных средних с ожидаемым по тесту 
профиля отношений Р. Борнштейна 
Переменная 
Среднее Стд. 
откл. 
Стд.ош. Ожидаемое 
среднее 
t-знач. Ст.
св. 
p 
Деструктивная 
сверхзависимость 
32,16 7,13 1,17 28,50 3,12 36 0,00 
Дисфункционально
е отделение 
34,05 5,61 0,92 32,50 1,68 36 0,10 
Здоровая 
зависимость 
31,49 5,62 0,92 34,50 -3,26 36 0,00 
  
 По результатам, представленным в таблице 5 следует, что по переменной 
«Дисфункциональное отделение» нет статистически значимых различий. 
Результаты выборочных средних по переменным «Деструктивная 
сверхзависимость» и «Здоровая зависимость» имеют статистически значимые 
различия. По переменной «Деструктивная сверхзависимость» наблюдается 
результат выше ожидаемого среднего. Это означает, что пациенты с 
нейродерматитом обладают чрезмерной зависимостью, которая представляет 
собой такое состояние, в основе которого лежит потребность в эмоциональной 
близости, любви и принятии со стороны значимых других, а также ригидное 
стремление к получению помощи и поддержки. При этом они постоянно 
ощущают себя беспомощными и слабыми независимо от какой-либо 
конкретной ситуации. Чертами личности с чрезмерной зависимостью являются 
неуверенность в себе, чувство беспомощности, а также ощущение тревоги из-за 
возможного отвержения и одиночества. Вместе с этим из таблицы 5 мы можем 
наблюдать низкий результат относительно ожидаемого среднего по переменной 
«Здоровая зависимость». Так, пациенты с нейродерматитом могут не обладать 
гибкостью в общении с другими людьми, способностью обращаться за 
помощью к другим по необходимости, а также умением устанавливать 
долговременные эмоциональные отношения. Здоровая зависимость берет свое 
начало с детства, когда родители последовательны в стиле воспитания и 
прививают ребенку чувство уверенности, безопасности, а также убеждение в 
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том, что обращение к другим людям за помощью не всегда может 
свидетельствовать о слабости или собственной неуспешности. 
 В таблице 6 представлены результаты сравнения выборочных средних с 
ожидаемым по опроснику межличностных отношений (ОМО) В. Шутца. 
 Таблица 6 – Сравнение выборочных средних с ожидаемым по опроснику 
межличностных отношений (ОМО) В. Шутца 
Переменная 
Среднее Стд.откл. Стд.ош. Ожидаемое 
среднее 
t-знач. Ст.св. p 
Выраженное 
поведение в 
области 
«включения» 
(le) 
4,76 1,36 0,22 4,50 1,15 36 0,26 
Требуемое 
поведение в 
области 
«включения» 
(lw) 
4,30 2,07 0,34 4,50 -0,60 36 0,55 
Выраженное 
поведение в 
области 
«контроля» 
(ce) 
5,84 2,29 0,38 4,50 3,55 36 0,00 
Требуемое 
поведение в 
области 
«контроля» 
(cw) 
3,92 2,10 0,35 4,50 -1,68 36 0,10 
Выраженное 
поведение в 
области 
«аффекта» 
(ae) 
3,35 1,64 0,27 4,50 -4,27 36 0,00 
Требуемое 
поведение в 
области 
«аффекта» 
(aw) 
3,73 2,05 0,34 4,50 -2,29 36 0,03 
  
 Анализ полученных данных из таблицы 6 позволяет нам сделать вывод о 
том, что статистически значимых различий по переменным «Выраженное 
поведение в области «включения» (le)», «Требуемое поведение в области 
«включения» (lw)» и «Требуемое поведение в области «контроля» (cw)» не 
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выявлено. Наблюдаются статистически значимые различия по переменным 
«Выраженное поведение в области «контроля» (ce)», «Выраженное поведение в 
области «аффекта» (ae)» и «Требуемое поведение в области «аффекта» (aw)». 
 Результат выборочных средних в выраженном поведении в области 
«контроля» (показатель «ce») выше ожидаемого среднего. Такие показатели 
отражают потребность пациентов с нейродерматитом в контроле и влиянии на 
окружающих людей. Также наблюдается склонность брать ответственность на 
себя за принятие своих решений и других людей. 
 Низкие результаты выборочных средних в выраженном поведении в 
области «аффекта» (показатель «ae») и требуемом поведении в области 
«аффекта» (показатель «aw») по сравнению с ожидаемым средним дают 
основание для утверждения, что пациенты с нейродерматитом проявляют 
осторожность и избирательность в установлении близких, глубоких 
эмоциональных отношений. 
 Обобщая полученные  результаты, полученные путем статистической 
обработки данных, можно отметить, что пациенты с нейродерматитом в 
межличностных отношениях обладают чрезмерной зависимостью. Проявляется 
это в состоянии «зависимости», в основе которого, с одной стороны,  лежит 
потребность в эмоциональной близости, любви и принятии со стороны 
значимых других, с другой, в чрезмерной потребности и проявлении контроля. 
 Сопутствующими чертами их личности могут быть неуверенность в себе, 
чувство беспомощности, ощущение тревоги из-за возможного отвержения и 
одиночества, поэтому контролировать другого человека становится для них 
необходимо. В связи с этим развивается трудность в установлении 
долговременных эмоциональных отношений с другими людьми. Одновременно 
с этим пациенты с нейродерматитом проявляют осторожность и 
избирательность в установлении близких, глубоких эмоциональных 
отношений. 
 Таким образом, было установлено , что существует связь между детско-
родительскими отношениями и фрустрированными потребностями. Еще в 
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раннем детстве у ребенка сосуществуют две потребности: в материнской 
защите и безопасности, с одной стороны,  и в сепарации, приобретении 
независимости от заботящейся родительской фигуры, с другой. 
 Если же эти потребности систематически не удовлетворяются, или 
удовлетворяются матерью с большой задержкой во времени, ребенок 
становится чрезмерно фрустрирован и уровень его агрессии возрастает. Таким 
образом, у пациентов с нейродерматитом агрессивные чувства проявляются 
через симптомы их заболевания. Агрессия, которая должна быть направлена на 
материнский объект, направляется на себя. 
 Мы определили, что нейродерматит проявляется в раннем детском 
возрасте, и уже на этом начальном этапе заболевания происходит нарушение 
межличностных контактов, которое проявляется в отношениях матери и 
ребенка. В более старшем возрасте нарушение межличностных контактов из 
детско-родительских переносится и на отношения с окружающими людьми. 
 Следовательно, гипотеза о том, что фрустрированные потребности 
обусловлены теми отношениями, которые сложились в семье и проявляются в 
зависимом поведении подтверждена полученными результатами исследования. 
 Амбивалентность психологического состояния пациентов с 
нейродерматитом состоит в том, что у них присутствует потребность в 
эмоциональной близости и любви, но они проявляют осторожность и 
избирательность в установлении близких, глубоких эмоциональных 
отношений. 
 Таким образом, мы предполагаем, что психотерапевтическое 
сопровождение пациентов с нейродерматитом необходимо для снятия 
психологической амбивалентности, профилактики дальнейшего развития 
имеющегося психосоматического состояния, снижения симптомов и 
предотвращения возможного рецидива заболевания.  
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2.3 Психотерапевтическое сопровождение пациентов с нейродерматитом 
  
 По полученным результатам исследования нами были выделены 
фрустрированные потребности и составлен ряд психотерапевтических 
мишеней, которые необходимо учитывать при психологическом 
сопровождении лиц с нейродерматитом: тенденция найти опору в другом 
человеке, склонность к чрезмерной зависимости, ригидное стремление к 
получению помощи и поддержки, ощущение собственной беспомощности в 
какой-либо ситуации, тревога из-за возможного отвержения и одиночества, 
потребность в контроле и влиянии на окружающих людей, осторожность и 
избирательность в установлении близких, глубоких эмоциональных 
отношений. 
 Из вышеописанных психотерапевтических мишеней мы можем выделить 
амбивалентность их психического состояния. Такая амбивалентность 
представляет собой одновременно и потребность в эмоциональной близости и 
любви, и осторожность, избирательность в установлении близких, глубоких 
эмоциональных отношений. 
 Таким образом, основной мишенью в психологическом сопровождении 
пациентов с нейродерматитом является снятие этой психологической 
амбивалентности, что впоследствии сформирует адаптивный уровень здоровой 
зависимости. 
 Здоровая зависимость берет свое начало из детства, когда родители 
последовательны в стиле воспитания и прививают ребенку чувство 
уверенности, безопасности, а также убеждение в том, что обращение к другим 
людям за помощью не всегда может свидетельствовать о слабости или 
собственной неуспешности. 
 С раннего детства у ребенка начинает формироваться модель, 
определенный образ семьи и то, как строятся межличностные отношения. Мы 
предполагаем, что кожные проявления нейродерматита – установление границы 
между матерью и ребенком, когда ребенок не может проявить агрессию на 
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мать, которая не удовлетворяет его потребности. Установлено, что агрессия 
может быть вызвана фрустрацией и быть использована в целях защиты. 
 Если ребенок в ранних детско-родительских взаимоотношениях 
переживает чрезмерную фрустрацию и, одновременно с этим, рассматривает 
ухаживающий за ним объект (мать) как крайне ценный, он удерживает 
направленную против нее агрессию, поскольку не хочет ее «разрушить» и 
«потерять». Ребенок не хочет лишиться того заботливого и любящего 
материнского объекта. Такое накопление аффекта в психическом аппарате 
обеспечивает фундамент для развития психосоматической реакции. Таким 
образом, в основе психосоматической реакции лежит побуждение разрушить 
фрустрирующий объект, а также принести свое «Я» в жертву [27]. 
 Так, будучи взрослыми, они не могут выйти из зависимых отношений, им 
доступен только способ психосоматизации, который помогает преодолеть 
слияние с материнским объектом путем отвержения и увеличения дистанции 
между собой и окружающими людьми. 
 Таким образом, нами представлена стратегия психотерапевтического 
сопровождения пациентов с нейродерматитом в рамках современного 
психоанализа. В ходе ее описания мы опирались на работы таких авторов как 
Х. Спотниц, Л. Ормонт, Х. Штерн. 
 Изначально, в ходе психотерапевтического сопровождения формируется 
зависимость пациента от психотерапевта. Эта зависимость обозначается 
психотерапевтом как явление, сложившееся в психотерапевтическом 
сопровождении, с которым и необходимо провести психотерапевтическую 
работу.  
 Компоненты психической деятельности, закономерности поведения 
являются объектом познания в науке, но они могут быть как субъективные, так 
и объективные. Мы выделили мишени, но насколько они объективны нам 
сложно сказать. Все зависит от индивидуальных качеств каждой личности, их 
социального окружения, психологического потенциала и интеллекта в целом. 
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 Поэтому в процессе психотерапевтического сопровождения с помощью 
объект-ориентированных вопросов с акцентом на внешний объектный мир 
необходимо прояснить сложившийся у пациента перенос на психотерапевта.  
 Объект-ориентированные вопросы – одна из техник, которая 
используется в современном анализе. Ее сутью является формулирование 
вопроса таким образом, чтобы внимание пациента смещалось на внешний мир с 
его внутреннего. Такие вопросы излишне не стимулируют Эго и позволяют 
контролировать регрессию пациента: «Получилось ли у меня помочь вам на 
прошлой встрече?», «Какие мысли могут возникнуть по этому поводу?», «Могу 
ли я что-то узнать о вашем сегодняшнем состоянии?» [30]. 
 Природа примитивного переноса, который развивают эти пациенты в 
психоаналитической психотерапии, и техника работы с этим переносом 
напрямую связаны с интернализованными объектными отношениями у таких 
пациентов. Перенос отражает поведение, при котором бессознательно 
повторяются конфликтные и патологические отношения со значимыми людьми 
из прошлого пациента [12]. Поскольку зависимые отношения – следствие 
нарушений ранних взаимоотношений матери и ребенка, мы можем 
предположить, что пациент переносит отношения с матерью на психотерапевта. 
Сама аналитическая ситуация напоминает ранние взаимоотношения с матерью: 
пациент так же ощущает себя беспомощным младенцем, поскольку не может 
самостоятельно справиться со своими жизненными трудностями. Таким 
образом, происходит регресс к раннему детству и тем состояниям, с которыми в 
то время столкнулся пациент. Так развивается перенос ранних 
взаимоотношений с матерью на психотерапевта [1]. 
 Исследуя перенос при помощи объект-ориентированных вопросов с 
акцентом на внешний объектный мир и контактной коммуникации пациент 
начинает объективировать психотерапевта и осознавать свое отношение к 
первичному (материнскому) объекту. В данном случае пациенту становится 
доступно проявление агрессивных импульсов на первичный объект в 
безопасных условиях, а психотерапевт демонстрирует пациенту, что он 
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«выживает», что его слова не разрушают ни его самого, ни сложившиеся между 
ними психотерапевтические отношения [33]. Пациенту необходимо установить 
такое пространство, где он сможет облекать свои чувства в слова, поскольку 
выражение агрессивных чувств и мыслей нивелирует ярость к 
интернализованному материнскому объекту [30]. 
 Мы можем предположить, что при работе с пациентами, страдающими 
нейродерматитом, психотерапевт столкнется с нарциссическим переносом, 
поскольку фрустрация произошла у пациента в период раннего детства.
 Исследование переноса несет более субъективный характер, поскольку он 
является оценкой психотерапевта о том, какие образы из прошлого проецирует 
на него пациент. Более объективным методом является анализ 
контрпереносных реакций, поскольку именно на них будет ориентироваться 
психотерапевт при оценке переноса [33]. 
 Психотерапевт может использовать в работе объективный контрперенос, 
который позволит получить дополнительную информацию о пациенте. 
Объективный контрперенос – это те реакции, которые вызываются у 
психотерапевта поведением пациента [7]. Эти реакции также могут 
предоставить психотерапевту информацию о психологическом состоянии 
пациента.  
 Контрперенос оказывает психотерапевтическое воздействие, когда 
эмоциональная устойчивость аналитика демонстрирует анализанту надежность 
профессиональных отношений и стабильность специалиста как особенность его 
личности. В том числе, пациент перенимает и такой способ поведения [33]. 
 Объективный контрперенос подразделяется на два типа: согласующийся 
и комплементарный. Так, при согласующемся контрпереносе психотерапевт 
ощущает и чувствует то же самое, что и пациент, а при комплементарном 
происходит процесс идентификации с важными людьми из их детства. Обращая 
внимание на контрпереносные реакции в процессе психотерапии можем 
понять, какие чувства испытывает пациент по отношению к значимым фигурам 
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из детства. По этим чувствам становится доступным понимание личной 
истории пациента [38]. 
 В рамках современного психоанализа в психотерапевтическом 
сопровождении также необходимо учитывать работу с сопротивлением. Х. 
Спотниц утверждает, что сопротивление – это эквивалент слов в их 
невербальном проявлении. Через анализ сопротивления психотерапевт может 
узнать дополнительную информацию о пациенте и происходящих 
внутрипсихических процессах. Пациент таким способом доносит, что он не 
может постоянно находиться и быть участником эмоционально значимой 
коммуникации. Если раньше в аналитической психотерапии сопротивление 
трактовалось как неспособность к самораскрытию и полное отсутствие 
коммуникации, то теперь в это понятие вкладывается иной смысл. 
Сопротивление понимается как примитивная, неадекватная, косвенная форма 
самораскрытия. Такой способ самораскрытия доступен пациенту, 
функционирующему на уровне эмоциональной незрелости [39]. 
 Выделяют несколько видов сопротивления, которые блокируют 
сложившуюся коммуникацию между психотерапевтом и пациентом: 
1. Сопротивление, разрушающее терапию; 
 выделяется как самое важное сопротивление, поскольку является в 
сознательном и бессознательном отказе от терапии. Признаками такого 
сопротивления могут быть как резкие обострения психосоматического 
заболевания, так и сознательное желание закончить терапию. Важно 
определить, чем вызвано у пациента желание резко закончить 
психотерапевтический контакт. 
2. Сопротивление сотрудничеству; 
 обнаруживается в то время, когда у пациента не создаются новые 
социальные контакты, а в старых отношениях он начинает испытывать 
трудности. Можем увидеть определенный прогресс в жизненных ситуациях 
пациента, а также то, что ему сложно сделать следующий шаг в своей жизни, 
поскольку новые отношения несут за собой риски, угрозы и неопределенность. 
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В этом случае необходимо исследовать, почему пациент избегает 
коммуникации с другими людьми. 
3. Сопротивление аналитическому прогрессу; 
 этот вид сопротивления психотерапевт может определить в момент, когда 
пациент перестает говорить о своих переживаниях, не дает новой информации 
о себе и своей жизни, изменяется его состояние, начинает меньше говорить. 
Таким способом пациент «говорит» своему психотерапевту о том, что он не 
хочет изменений в своей жизни. 
4. Сопротивление статус-кво; 
 проявляется в виде отсутствия тенденции к изменениям. В процессе 
психотерапевтического сопровождения пациент не демонстрирует динамики в 
психическом, социальном и соматическом состоянии. Это может 
свидетельствовать о том, что пациент хочет сохранить старое. 
5. Сопротивление окончанию лечения. 
 Пациенты, получившие травматический опыт в раннем детстве склонны к 
симбиотическим отношениям как со своими близкими, так и со своим 
психотерапевтом. Здесь также важно исследовать нежелание пациента 
заканчивать психотерапию, для чего ему необходима эта связь. 
 Таким образом, анализ внутреннего сопротивления также дает 
информацию о пациенте и о его внутрипсихическом состоянии. Помимо 
внутреннего сопротивления психотерапевту необходимо обращать на внешнее: 
опаздывания, забывания или частые неблагоприятные жизненные ситуации. 
Они также дают новый материал для исследования, поскольку под внешним 
сопротивлением может скрываться внутренне [30]. 
 Целью психотерапевта является помочь пациенту преодолеть это 
препятствие в коммуникации, проявляющееся в виде сопротивления. Так, 
психотерапевтическое сопровождение будет направлено на личностное 
созревание в коммуникационном функционировании пациента [39]. 
 Кроме использования объект-ориентированных вопросов, анализа 
переносных и контрпереносных реакций, а также сопротивления психотерапевт 
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в рамках современного анализа может использовать ряд других техник: 
объяснение, контактное функционирование, интерпретации, присоединение и 
отзеркаливание. 
 В начале психотерапевтического сопровождения используется 
объяснение в виде ответов на настойчивые вопросы пациента, а также 
контактное функционирование, которое побуждает пациента к вербальной 
активности. Интерпретации применяются на более позднем этапе 
психотерапевтического сопровождения, когда Эго пациента будет более 
укреплено, а также при условии, что он сам будет заинтересован в 
бессознательных причинах своего соматического состояния. Используются они 
для придания логики определенному противоречивому материалу со слов 
пациента. Присоединением называется такая интервенция, которая 
поддерживает сопротивление пациента и усиливает защитные механизмы 
психики. Делается это, прежде всего, для установления более близкого 
контакта, усиления психологических защит пациента и снятия напряжения. Эта 
техника направлена на анализ сложившихся ранних отношений с их 
агрессивными импульсами, а также может иметь характер поддержки. Если 
психотерапевт использует ту же защиту, которую в психотерапевтическом 
сопровождении проявляет пациент, пациент обнаруживает действие этих 
защит. Следовательно, у пациента падает напряжение и появляется 
возможность для более здорового эго-функционирования и отказ от 
использования контрпродуктивных защитных механизмов, которые служат 
основой сопротивления. Так, у пациента появляется доступ к аффектам, 
которые он «защищает». Отзеркаливание используется психотерапевтом для 
отражения пациента, его мыслей, поведения и чувств.  Присоединение и 
отзеркаливание необходимы для усиления психологических защит пациента и 
проявления агрессивных чувств по отношению к психотерапевту. Пациенту 
необходимо установить такое пространство, где он сможет облекать свои 
чувства в слова и выразить агрессивные чувства и мысли по отношения к 
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психотерапевту, поскольку именно это под влиянием сложившегося переноса 
нивелирует ярость к интернализованному материнскому объекту [30]. 
 Таким образом, в процессе психотерапевтического сопровождения с 
использованием описанных методов и техник у пациента расширяется спектр 
эмоциональных реакций на интернализованный материнский объект. Это 
позволяет в дальнейшем проявиться эмоциональныем реакциям в свободном 
доступе в повседневной коммуникации с другими людьми. Под расширением 
спектра эмоциональных реакций мы понимаем, что пациенту становятся 
доступны не только агрессивные чувства по отношению к материнскому 
объекту, но и другие: благодарность, нежность, любовь. 
 Эмоциональные реакции и чувственный опыт пациента до применения 
психотерапевтического сопровождения переживались только на соматическом 
уровне в виде симптомов нейродерматита. В процессе психотерапевтического 
сопровождения аффекты становятся доступны пациенту для переживания, 
осознаются им и превращаются в чувства и эмоции. В последующем, пациент 
сможет использовать, ставшие доступными чувства и эмоции в повседневной 
коммуникации. Следовательно, это приводит к стабилизации соматических 
процессов. 
 В итоге, использование ряда методов и техник из современного 
психоаналитического направления предполагает снятие психологической 
амбивалентности, профилактику дальнейшего развития имеющегося 
психосоматического состояния, снижение симптомов и предотвращение 
возможного рецидива заболевания. 
 
Выводы по второй главе 
  
В качестве психотерапевтической мишени мы можем выделить 
амбивалентность психического состояния пациентов с нейродерматитом. Такая 
амбивалентность представляет собой одновременно и потребность в 
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эмоциональной близости и любви, и осторожность, избирательность в 
установлении близких, глубоких эмоциональных отношений. 
 Основной мишенью в психологическом сопровождении пациентов с 
нейродерматитом является снятие этой психологической амбивалентности, что 
впоследствии сформирует адаптивный уровень здоровой зависимости. 
 В качестве психотерапевтического сопровождения мы взяли за основу 
современное психоаналитическое направление и можем использовать в работе 
ряд техник: объект-ориентированные вопросы, анализ переноса, 
контрпереносных реакций, сопротивления, а также объяснение, контактное 
функционирование, интерпретации, присоединение и отзеркаливание. 
 В процессе психотерапевтического сопровождения аффекты становятся 
доступны пациенту для переживания, осознаются им и превращаются в чувства 
и эмоции. В последующем, пациент сможет использовать, ставшие доступными 
чувства и эмоции в повседневной коммуникации. Следовательно, это приводит 
к стабилизации соматических процессов и предполагает снятие 
психологической амбивалентности, профилактику дальнейшего развития 
имеющегося психосоматического состояния, снижение симптомов и 
предотвращение возможного рецидива заболевания. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
  
Представленная выпускная квалификационная работа  был посвящена 
изучению фрустрированных потребностей у пациентов с нейродерматитом, а 
также описанию психотерапевтических мишеней и особенностей 
психотерапевтического сопровождения пациентов с хроническими 
дерматозами.  
 Анализ литературных источников, касающихся психологических 
аспектов возникновения нейродерматита, позволил установить, что патогенез 
кожного заболевания зависит от психоэмоционального состояния 
(перенапряжения) и нервно-психического реагирования человека (реакции 
вегетативной нервной системы).  
 Нейродерматит – это не только физическое заболевание, но 
психосоматическое, которое вызвано, прежде всего, нарушенными детско-
родительскими отношениями. Данное заболевание начинает развиваться в 
раннем детском возрасте, а затем, уже в более зрелом возрасте, выступать в 
качестве патологической защиты, которая бессознательно вызывает механизм 
психосоматизации личности. 
 В данной работе мы подтвердили предположение о том, что детско-
родительский характер в развитии и возникновении нейродерматита является 
одним из основополагающих; определили психологические мишени и 
установили связь между детско-родительскими отношениями и 
фрустрированными потребностями. Нами установлено, что потребности 
ребенка заключаются не только в материнской защите и безопасности, но и в 
сепарации. Если же эти потребности не удовлетворяются или удовлетворяются 
матерью с большой задержкой во времени, то ребенок становится чрезмерно 
фрустрирован, а уровень его агрессии возрастает. Таким образом, у пациентов с 
нейродерматитом агрессивные чувства проявляются через симптомы их 
заболевания. Агрессия, которая должна быть направлена на материнский 
объект, направляется на себя. 
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 Исходя из того, что нейродерматит проявляется в раннем детском 
возрасте, и уже на этом этапе заболевания происходит нарушение 
межличностных контактов в отношениях матери и ребенка, в более старшем 
возрасте, нарушение межличностных контактов переносится и на отношения с 
окружающими людьми. 
 В ходе проведенного исследования были сделаны следующие выводы: 
1. Страдающие нейродерматитом пациенты в межличностных отношениях 
обладают амбивалентностью, которая проявляется, с одной стороны, в 
потребности в эмоциональной близости и любви, с другой, в 
осторожности, избирательности в установлении близких, глубоких 
эмоциональных отношений; 
2. Обладают высоким уровнем чрезмерной зависимости от других людей;  
эта зависимость представляет собой состояние, в основе которого лежит 
потребность в эмоциональной близости, любви и принятии их «другими 
значимыми», а также в ригидном стремлении получить помощь, 
одобрение и поддержку;  
3. Чертами их личности могут быть неуверенность в себе, чувство 
беспомощности, а также ощущение тревоги из-за возможного отвержения 
и одиночества; в силу этих причин развивается трудность в установлении 
долговременных эмоциональных отношений с другими людьми. 
 Таким образом, основной целью психологического сопровождения 
пациентов с нейродерматитом является снятие у них психологической 
амбивалентности, что впоследствии позволит формировать адаптивный  
уровень здоровой зависимости. 
 Следовательно, гипотеза о том, что фрустрированные потребности 
обусловлены теми отношениями, которые сложились в раннем детстве в семье,  
и проявляются в зависимом поведении, на наш взгляд подтверждена. 
 В структуре их личности отмечается стремление к деструктивной 
сверхзависимости. Мы предполагаем, что кожные проявления нейродерматита 
– это нарушения в установлении границ между матерью и ребенком, когда 
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ребенок не может проявить агрессию на мать, если она не удовлетворяет его 
потребности. Установлено, что агрессия может быть вызвана фрустрацией и 
быть использована как защита. Кожные проявления нейродерматита являются 
для пациента патологической защитой, «неосознанным желанием» увеличить 
дистанцию между собой и окружающими людьми. Можно предположить, что  
пациенты с нейродерматитом, не обладают гибкостью в общении с людьми, 
способностью обращаться за помощью к другим, устанавливать 
долговременные эмоциональные отношения.  
 Психотерапевтическое сопровождение предполагает снятие 
психологической амбивалентности, профилактику дальнейшего развития 
имеющегося психосоматического состояния, снижение симптомов и 
предотвращение возможного рецидива заболевания. При реабилитации лиц с 
нейродерматитом необходимо придерживаться междисциплинарного подхода. 
Оказание помощи должно носить комплексный медико-психологический 
характер: врач – пациент – психолог. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1 
 
Материалы диагностической методики «Диагностика межличностных 
отношений (ДМО)» Т. Лири 
Ф.И.О.: ___________________________________________________________ 
Возраст (полных лет): _______________________________________________ 
Пол: м \ ж 
Инструкция 
Перед Вами опросник, содержащий различные характеристики. Внимательно 
прочитайте каждую и оцените, соответствует ли она Вашему представлению о 
себе. 
Если да, то перечеркните в сетке регистрационного листа крестом цифру, 
соответствующую порядковому номеру характеристики. 
Если нет, то не делайте никаких пометок на регистрационном листе. 
Постарайтесь проявить максимальную внимательность и откровенность, чтобы 
избежать повторного обследования. 
Тестовое задание 
Я – человек, который: 
1. Умеет нравиться 
2. Производит впечатление на окружающих 
3. Умеет распоряжаться, приказывать 
4. Умеет настоять на своем 
5. Обладает чувством собственного достоинства 
6. Независимый 
7. Способен сам позаботиться о себе 
8. Может проявить безразличие 
9. Способен быть суровым 
10. Строгий, но справедливый 
11. Может быть искренним 
12. Критичен к другим 
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13. Любит поплакаться 
14. Часто печален 
15. Способен проявлять недоверие 
16. Часто разочаровывается 
17. Способен быть критичным к себе 
18. Способен признать свою неправоту 
19. Охотно подчиняется 
20. Покладистый 
21. Благодарный 
22. Восхищающийся и склонный к подражанию 
23. Уважительный 
24. Ищущий одобрения 
25. Способный к сотрудничеству, взаимопомощи 
26. Стремится ужиться с другими 
27. Доброжелательный 
28. Внимательный и ласковый 
29. Деликатный 
30. Ободряющий 
31. Отзывчивый к призывам о помощи 
32. Бескорыстный 
33. Способный вызывать восхищение 
34. Пользуется уважением у других 
35. Обладает талантом руководителя 
36. Любит ответственность 
37. Уверенный в себе 
38. Самоуверен и напорист 
39. Деловитый, практичный 
40. Соперничающий 
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41. Стойкий и крутой, где надо  
42. Неумолимый, но беспристрастный 
43. Раздражительный 
44. Открытый и прямолинейный 
45. Не терпит, чтобы им командовали 
46. Скептичный 
47. На него трудно произвести впечатление 
48. Обидчивый, щепетильный 
49. Легко смущается 
50. Неуверенный в себе 
51. Уступчивый 
52. Скромный 
53. Часто прибегает к помощи других 
54. Очень почитает авторитеты 
55. Охотно принимает советы 
56. Доверчив и стремится радовать других 
57. Всегда любезен в обхождении 
58. Дорожит мнением окружающих 
59. Общительный и уживчивый 
60. Добросердечный 
61. Добрый, вселяющий уверенность 
62. Нежный и мягкосердечный 
63. Любит заботиться о других 
64. Щедрый 
65. Любит давать советы 
66. Производит впечатление значительности 
67. Начальственно-повелительный 
68. Властный 
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69. Хвастливый 
70. Надменный и самодовольный 
71. Думает только о себе 
72. Хитрый 
73. Нетерпимый к ошибкам других 
74. Расчетливый 
75. Откровенный 
76. Часто недружелюбен 
77. Озлоблен 
78. Жалобщик 
79. Ревнивый 
80. Долго помнит обиды 
81. Самобичующий 
82. Застенчивый 
83. Безынициативный 
84. Кроткий 
85. Зависимый, несамостоятельный 
86. Любит подчиняться 
87. Предоставляет другим принимать решения 
88. Легко попадает впросак 
89. Легко поддается влиянию друзей 
90. Готов довериться любому 
91. Благорасположен ко всем без разбора 
92. Всем симпатизирует 
93. Прощает все 
94. Переполнен чрезмерным сочувствием 
95. Великодушен и терпим к недостаткам 
96. Стремится помочь каждому 
62 
 
Продолжение приложения 1 
 
97. Стремящийся к успеху 
98. Ожидает восхищения от каждого 
99. Распоряжается другими 
100. Деспотичный 
101. Относится к окружающим с чувством превосходства 
102. Тщеславный 
103. Эгоистичный 
104. Холодный, черствый 
105. Язвительный, насмешливый 
106. Злой, жестокий 
107. Часто гневлив 
108. Бесчувственный, равнодушный 
109. Злопамятный 
110. Проникнут духом противоречия 
111. Упрямый 
112. Недоверчивый и подозрительный 
113. Робкий 
114. Стыдливый 
115. Услужливый 
116. Мягкотелый 
117. Почти никому не возражает 
118. Навязчивый 
119. Любит, чтобы его опекали 
120. Чрезмерно доверчив 
121. Стремится снискать расположение каждого 
122. Со всеми соглашается 
123. Всегда со всеми дружелюбен 
124. Всех любит 
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125. Слишком снисходителен к окружающим 
126. Старается утешить каждого 
127. Заботится о других 
128. Портит людей чрезмерной добротой 
 
Регистрационный лист 
 
 
Материалы диагностической методики «Тест профиля отношений» Р. 
Борнштейна 
Инструкция 
При чтении каждого высказывания подумайте, в какой мере оно может быть 
отнесено к вам. Для ответов используйте следующую шкалу: 
1 балл: совсем не характерно для меня; 
2 балла: скорее не характерно для меня; 
3 балла: не знаю; 
4 балла: скорее характерно для меня; 
5 баллов: очень сильно характерно для меня». 
Текст опросника 
1. Другие люди мне кажутся более уверенными, чем я; 
2. Меня легко обидеть критикой; 
3. Необходимость отвечать за что-то заставляет меня волноваться; 
4. Я чувствую себя гораздо комфортнее, когда кто-то другой берет на себя 
ответственность; 
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5. Другие не понимают, насколько их слова могут меня обидеть; 
6. Для меня важно, чтобы другие люди любили меня; 
7. Я бы предпочел уступить и сохранить мирные отношения с партнером, чем 
отстаивать свое мнение и выиграть в споре; 
8. Я счастлитв, когда руководит кто-то другой; 
9. Когда я спорю с кем-либо, меня волнует, что наши отношения могут 
надолго испортиться; 
10. Я иногда соглашаюсь с тем, во что я в действительности не верю, ради того 
чтобы понравиться другим; 
11. Другие люди хотят слишком многого от меня; 
12. Когда кто-то приближается ко мне слишком близко, я стремлюсь 
отдалиться; 
13. Время от времени мне необходимо отдаляться от всего окружающего; 
14. Я бы хотел иметь больше времени для самого себя; 
15. Я предпочитаю принимать решения самостоятельно,не опираясь на мнение 
других людей; 
16. Я не люблю открывать о себе слишком много частной информации; 
17. Я иногда опасаюсь мотивов других людей; 
18. Я счастлив, когда я работаю самостоятельно; 
19. Для меня очень важно быть независимым и самодостаточным; 
20. Когда дела идут не очень хорошо, я стараюсь спрятать свои чувства и быть 
сильным; 
21. Я верю, что большинство людей в глубине души хорошие и имеют добрые 
намерения; 
22. Я способен поделиться своими сокровенными мыслями и чувствами с 
людьми, которых я хорошо знаю; 
23. Я спокойно себя чувствую, когда прошу у других помощь; 
24. Я не волнуюсь о том, как меня воспринимают другие люди; 
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25. Я часто иду на компромиссы с людьми, которые ориентированы на 
сотрудничество; 
26. Мои отношения с другими именно такие, какими я и хотел бы их видеть – 
даже если бы я мог, я не стал бы ничего менять; 
27. Я воспринимаю себя как человека, способного хорошо справляться с 
разочарованиями и препятствиями; 
28. В отношениях с другими мне удобно и предлагать помощь людям, которые 
в ней нуждаются, и просить у других поддержку, когда я в ней нуждаюсь; 
29. Когда я ссорюсь с кем-либо, я уверен, что наши отношения восстановятся; 
30. Мне легко доверять людям. 
 
Материалы диагностической методики «Опросник межличностных отношений 
(ОМО)» В. Шутца 
Инструкция 
Опросник предназначен для оценки типичных способов вашего отношения к 
людям. В сущности здесь нет правильных и неправильных ответов, правилен 
каждый правдивый ответ. Иногда люди стремятся отвечать на вопросы так, как, 
по их мнению, они должны были бы себя вести. Однако в этом случае нас 
интересует, как вы ведете себя в действительности. Некоторые вопросы очень 
похожи друг на друга. Но все-таки они подразумевают разные вещи. Отвечайте, 
пожалуйста, на каждый вопрос отдельно, без оглядки на другие вопросы. Время 
ответа на вопросы не ограничено, но не размышляйте слишком долго над 
каким-либо вопросом. 
 Для каждого утверждения выберите ответ, который больше всего вам 
подходит: 
(1) Обычно 
(2) Часто 
(4) По случаю 
(5) Редко 
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                                        (3) Иногда   (6) Никогда 
1. Стремлюсь быть вместе со всеми. 
2. Предоставляю другим решать вопрос о том, что необходимо будет сделать. 
3. Становлюсь членом различных групп. 
4. Стремлюсь иметь близкие отношения с остальными членами групп. 
5. Когда представляется случай, я склонен стать членом интересных 
организаций. 
6. Допускаю, чтобы другие оказывали сильное влияние на мою деятельность. 
7. Стремлюсь влиться в неформальную общественную жизнь. 
8. Стремлюсь иметь близкие и сердечные отношения с другими. 
9. Стремлюсь задействовать других в своих планах. 
10. Позволяю другим судить о том, что я делаю. 
11. Стараюсь быть среди людей. 
12. Стремлюсь устанавливать с другими близкие и сердечные отношения. 
13. Имею склонность присоединяться к остальным всякий раз, когда делается 
что-то совместно. 
14. Легко подчиняюсь другим. 
15. Стараюсь избегать одиночества. 
16. Стремлюсь принимать участие в совместных мероприятиях. 
 
 Для каждого из дальнейших утверждений выберите один из ответов, 
обозначающий количество людей, которые могут влиять на вас или на которых 
ваше поведение может распространяться. Относится к: 
(1) Большинству людей 
(2) Многим 
(3) Некоторым людям 
(4) Нескольким людям 
(5) Одному двум людям 
(6) Никому 
17. Стремлюсь относиться к другим приятельски. 
18. Предоставляю другим решать вопрос о том, что необходимо будет сделать. 
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19. Мое личное отношение к окружающим – холодное и безразличное. 
20. Предоставляю другим, чтобы руководили ходом события. 
21. Стремлюсь иметь близкие отношения с остальными. 
22. Допускаю, чтобы другие оказывали сильное влияние на мою деятельность. 
23. Стремлюсь приобрести близкие и сердечные отношения с другими. 
24. Позволяю другим судить о том, что я делаю. 
25. С другими веду себя холодно и безразлично. 
26. Легко подчиняюсь другим. 
27. Стремлюсь иметь близкие и сердечные отношения с другими. 
 
 Для каждого из дальнейших утверждений выберите один из ответов, 
обозначающий количество людей, которые могут влиять на вас, или на которых 
ваше поведение распространяется: 
(1) Большинству людей 
(2) Многим 
(3) Некоторым людям 
(4) Нескольким людям 
(5) Одному двум людям 
(6) Никому 
28. Люблю, когда другие приглашают меня участвовать в чем-нибудь. 
29. Мне нравится, когда остальные люди относятся ко мне непосредственно и 
сердечно. 
30. Стремлюсь оказывать сильное влияние на деятельность других. 
31. Мне нравится, когда другие приглашают меня участвовать в своей 
деятельности. 
32. Мне нравится, когда другие относятся ко мне непосредственно. 
33. В обществе других стремлюсь руководить ходом событий. 
34. Мне нравится, когда другие подключают меня к своей деятельности. 
35. Я люблю, когда другие ведут себя со мной холодно и сдержанно. 
36. Стремлюсь, чтобы остальные поступали так, как я хочу. 
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37. Мне нравится, когда другие приглашают меня принять участие в их дебатах 
(дискуссиях). 
38. Я люблю, когда другие относятся ко мне по-приятельски. 
39. Мне нравится, когда другие приглашают меня принять участие в их 
деятельности. 
40. Мне нравится, когда окружающие относятся ко мне сдержанно. 
 Для каждого из дальнейших утверждений выберите один из следующих 
ответов: 
(1) Обычно 
(2) Часто 
(3) Иногда 
(4) По случаю 
(5) Редко 
(6) Никогда 
41.  В обществе стараюсь играть главенствующую роль. 
42.  Мне нравится, когда другие приглашают меня участвовать в чем-нибудь. 
43.  Мне нравится, когда другие относятся ко мне непосредственно. 
44.  Стремлюсь, чтобы другие делали то, что я хочу. 
45.  Мне нравится, когда другие приглашают меня участвовать в своей 
деятельности. 
46.  Мне нравится, когда другие относятся ко мне холодно и сдержанно. 
47.  Стремлюсь сильно влиять на деятельность других. 
48.  Мне нравится, когда другие подключают меня к своей деятельности. 
49.  Мне нравится, когда остальные люди относятся ко мне непосредственно и 
сердечно. 
50.  В обществе стараюсь руководить ходом событий. 
51.  Мне нравится, когда другие приглашают принять участие в их 
деятельности. 
52.  Мне нравится, когда ко мне относятся сдержанно. 
53.  Стараюсь, чтобы остальные делали то, что я хочу. 
54.  В обществе руковожу ходом событий. 
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Матрица сырых результатов эмпирических данных по методике «Диагностика 
межличностных отношений (ДМО)» Т. Лири 
Паци
ент 
Авторит
арный 
Эгоисти
чный 
Агресси
вный 
Подозрит
ельный 
Подчин
яемый 
Завис
имый 
Дружел
юбный 
Альтруист
ический 
Доминир
ование- 
подчинен
ие 
Агрессив
ность-
дружелю
бие 
1 4 5 5 4 2 2 4 6 4,8 -2,4 
2 3 1 4 8 6 9 6 2 -12,8 3,4 
3 1 1 2 6 6 1 2 4 -6,7 -0,3 
4 0 1 2 3 7 1 4 7 -0,7 4,3 
5 4 2 1 1 0 0 4 0 4,7 0,3 
6 3 2 1 1 5 2 7 2 -1,3 3,9 
7 4 8 4 2 4 1 6 9 9,8 2,7 
8 2 0 2 3 0 1 1 1 -0,1 -2,3 
9 3 5 6 6 3 0 1 2 0,7 -11,3 
10 0 6 7 9 6 1 4 5 -5,3 -9,3 
11 8 6 2 4 2 1 2 6 10,9 -2,1 
12 11 10 12 16 7 7 9 12 3,3 -7,9 
13 2 1 2 1 1 0 2 0 1,7 -2,7 
14 3 0 2 9 8 6 8 8 -9,9 9,5 
15 1 2 1 4 5 1 3 3 -3,3 0,6 
16 2 1 2 7 5 6 1 2 -0,2 0,3 
17 7 5 7 9 7 9 8 11 -1,4 5,2 
18 5 4 5 5 3 1 0 0 0,6 -18,6 
19 2 3 4 7 1 0 0 0 -1,8 -11 
20 2 1 5 6 1 2 1 0 -3,9 -7,5 
21 2 2 2 2 11 7 7 2 -12,5 8,5 
22 2 0 3 1 1 0 1 2 1,7 -1,3 
23 1 3 2 5 2 1 3 1 -2,4 -3.2 
24 0 1 3 5 5 3 1 2 -8,5 -1,7 
25 0 0 1 3 5 2 2 0 -7,1 1,7 
26 2 4 7 8 7 4 6 8 -4,3 -0,3 
27 1 1 2 0 5 4 4 0 -6,1 4,1 
28 1 1 4 3 2 1 1 3 -1 -3 
29 3 0 3 2 0 2 1 1 0,9 -1,3 
30 4 4 3 6 2 3 3 3 -0,1 -2,1 
31 2 0 3 10 4 1 2 4 -6,9 -4,5 
32 0 0 0 1 0 0 1 1 0,7 1,7 
33 7 2 3 6 3 3 5 11 6,8 6,2 
34 2 1 1 3 7 1 4 3 -4,3 -2,3 
70 
 
Продолжение приложения 2 
 
Паци
ент 
Авторит
арный 
Эгоисти
чный 
Агресси
вный 
Подозрит
ельный 
Подчин
яемый 
Завис
имый 
Дружел
юбный 
Альтруист
ический 
Доминир
ование- 
подчинен
ие 
Агрессив
ность-
дружелю
бие 
35 1 1 2 2 4 1 0 3 -2,3 -1,3 
36 3 4 3 0 4 1 3 3 3,2 0,7 
37 5 2 5 2 7 7 7 10 0,1 11,1 
 
Матрица сырых результатов эмпирических данных по методике «Тест профиля 
отношений» Р. Борнштейна 
Пациент Деструктивная 
сверхзависимость 
Дисфункциональное 
отделение 
Здоровая 
зависимость 
1 16 40 36 
2 48 31 25 
3 37 43 40 
4 36 32 39 
5 24 24 40 
6 31 30 38 
7 30 26 34 
8 37 22 38 
9 27 42 29 
10 33 37 26 
11 21 41 31 
12 38 45 35 
13 31 35 32 
14 34 33 27 
15 37 34 26 
16 32 36 26 
17 36 41 35 
18 30 32 25 
19 22 36 20 
20 36 33 29 
21 35 34 29 
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Пациент Деструктивная 
сверхзависимость 
Дисфункциональное 
отделение 
Здоровая 
зависимость 
22 32 41 33 
23 28 35 35 
24 35 37 27 
25 35 29 35 
26 34 32 31 
27 41 28 27 
28 36 34 31 
29 20 40 30 
30 40 34 26 
31 31 40 18 
32 32 28 38 
33 30 39 31 
34 47 31 31 
35 25 27 34 
36 18 31 41 
37 35 27 37 
 
Матрица сырых результатов эмпирических данных по методике «Опросник 
межличностных отношений (ОМО)» В. Шутца 
Пациент Выраженное 
поведение 
в области 
«включения» 
(le) 
Требуемое 
поведение 
в области 
«включения» 
(lw) 
Выраженное 
поведение 
в области 
«контроля» 
(ce) 
Требуемое 
поведение в 
области 
«контроля» 
(cw) 
Выраженное 
поведение 
в области 
«аффекта» 
(ae) 
Требуемое 
поведение 
в области 
«аффекта» 
(aw) 
1 5 5 7 6 2 4 
2 3 2 5 6 3 3 
3 3 4 4 5 3 3 
4 3 6 4 6 3 6 
5 4 6 5 5 3 6 
6 8 4 2 4 5 7 
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Пациент Выраженное 
поведение 
в области 
«включения» 
(le) 
Требуемое 
поведение 
в области 
«включения» 
(lw) 
Выраженное 
поведение 
в области 
«контроля» 
(ce) 
Требуемое 
поведение в 
области 
«контроля» 
(cw) 
Выраженное 
поведение 
в области 
«аффекта» 
(ae) 
Требуемое 
поведение 
в области 
«аффекта» 
(aw) 
7 4 3 6 6 5 2 
8 6 5 5 2 3 6 
9 4 6 7 3 3 3 
10 5 1 7 4 3 2 
11 4 6 9 0 4 1 
12 3 9 9 1 8 8 
13 4 2 2 5 3 0 
14 6 6 4 5 2 3 
15 4 6 8 6 4 2 
16 3 4 7 2 2 2 
17 5 0 7 2 5 3 
18 4 3 7 3 3 1 
19 3 0 7 1 0 0 
20 4 4 9 6 1 1 
21 4 3 5 5 3 3 
22 4 4 7 3 3 7 
23 4 3 3 3 3 5 
24 5 5 0 1 1 2 
25 6 4 9 3 3 4 
26 5 4 6 4 2 4 
27 6 6 8 8 5 6 
28 3 0 3 2 2 5 
29 5 4 8 1 5 3 
30 5 5 3 6 5 6 
31 6 5 8 1 2 4 
32 6 7 4 3 3 4 
33 8 5 4 2 4 7 
34 7 4 6 7 4 5 
35 5 4 5 6 3 4 
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Пациент Выраженное 
поведение 
в области 
«включения» 
(le) 
Требуемое 
поведение 
в области 
«включения» 
(lw) 
Выраженное 
поведение 
в области 
«контроля» 
(ce) 
Требуемое 
поведение в 
области 
«контроля» 
(cw) 
Выраженное 
поведение 
в области 
«аффекта» 
(ae) 
Требуемое 
поведение 
в области 
«аффекта» 
(aw) 
36 6 6 9 5 3 3 
37 6 8 7 7 8 3 
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Гистограм.: Авторитарный тип отношения к окружающим
 Ожидаемое нормальное
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Рисунок 1. Распределение значений в выборке по шкале «Авторитарный тип 
отношения к окружающим» Т. Лири 
 
Гистограм.: Эгоистичный тип отношения к окружающим
 Ожидаемое нормальное
-2 0 2 4 6 8 10
Верхние границы (x <= граница)
0
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Рисунок 2. Распределение значений в выборке по шкале «Эгоистичный тип 
отношения к окружающим» Т. Лири 
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Гистограм.: Агрессивный тип отношения к окружающим
 Ожидаемое нормальное
-2 0 2 4 6 8 10 12
Верхние границы (x <= граница)
0
2
4
6
8
10
12
14
16
18
Ч
и
с
л
о
 н
а
б
л
.
 
Рисунок 3. Распределение значений в выборке по шкале «Агрессивный тип 
отношения к окружающим» Т. Лири 
 
Гистограм.: Подозрительный тип отношения к окружающим
 Ожидаемое нормальное
-2 0 2 4 6 8 10 12 14 16
Верхние границы (x <= граница)
0
1
2
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4
5
6
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Рисунок 4. Распределение значений в выборке по шкале «Подозрительный тип 
отношения к окружающим» Т. Лири 
76 
 
Продолжение приложения 3 
 
Гистограм.: Подчиняемый тип отношения к окружающим
 Ожидаемое нормальное
-2 0 2 4 6 8 10 12
Верхние границы (x <= граница)
0
2
4
6
8
10
12
14
Ч
и
с
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а
б
л
.
 
Рисунок 5. Распределение значений в выборке по шкале «Подчиняемый тип 
отношения к окружающим» Т. Лири 
 
Гистограм.: Зависимый тип отношения к окружающим
 Ожидаемое нормальное
-2 0 2 4 6 8 10
Верхние границы (x <= граница)
0
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Рисунок 6. Распределение значений в выборке по шкале «Зависимый тип 
отношения к окружающим» Т. Лири 
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Гистограм.: Дружелюбный тип отношения к окружающим
 Ожидаемое нормальное
-2 0 2 4 6 8 10
Верхние границы (x <= граница)
0
2
4
6
8
10
12
14
16
Ч
и
с
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Рисунок 7. Распределение значений в выборке по шкале «Дружелюбный тип 
отношения к окружающим» Т. Лири 
 
Гистограм.: Альтруистический тип отношения к окружающим
 Ожидаемое нормальное
-2 0 2 4 6 8 10 12
Верхние границы (x <= граница)
0
2
4
6
8
10
12
14
Ч
и
с
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о
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а
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Рисунок 8. Распределение значений в выборке по шкале «Альтруистический 
тип отношения к окружающим» Т. Лири 
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Гистограм.: Доминирование-подчинение
 Ожидаемое нормальное
-20 -15 -10 -5 0 5 10 15
Верхние границы (x <= граница)
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Рисунок 9. Распределение значений в выборке по шкале «Доминирование-
подчинение» Т. Лири 
 
Гистограм.: Агрессивность-дружелюбие
 Ожидаемое нормальное
-25 -20 -15 -10 -5 0 5 10 15
Верхние границы (x <= граница)
0
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Рисунок 10. Распределение значений в выборке по шкале «Агрессивность-
дружелюбие» Т. Лири 
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Гистограм.: Деструктивная сверхзависимость
 Ожидаемое нормальное
10 15 20 25 30 35 40 45 50
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Рисунок 11. Распределение значений в выборке по шкале «Деструктивная 
сверхзависимость» Р. Борнштейна 
 
Гистограм.: Дисфункциональное отделение
 Ожидаемое нормальное
15 20 25 30 35 40 45
Верхние границы (x <= граница)
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Рисунок 12. Распределение значений в выборке по шкале «Дисфункциональное 
отделение» Р. Борнштейна 
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Гистограм.: Здоровая зависимость
 Ожидаемое нормальное
15 20 25 30 35 40 45
Верхние границы (x <= граница)
0
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Рисунок 13. Распределение значений в выборке по шкале «Здоровая 
зависимость» Р. Борнштейна 
 
Гистограм.: Выраженное поведение в области "включения" (le)
 Ожидаемое нормальное
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Верхние границы (x <= граница)
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Рисунок 14. Распределение значений в выборке по шкале «Выраженное 
поведение в области «включения» (le)» В. Шутца 
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Рисунок 15. Распределение значений в выборке по шкале «Требуемое 
поведение в области «включения» (lw)» В. Шутца 
 
Гистограм.: Выраженное поведение в области "контроля" (ce)
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Рисунок 16. Распределение значений в выборке по шкале «Выраженное 
поведение в области «контроля» (ce)» В. Шутца 
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Рисунок 17. Распределение значений в выборке по шкале «Требуемое 
поведение в области «контроля» (cw)» В. Шутца 
 
Гистограм.: Выраженное поведение в области "аффекта" (ae)
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Рисунок 18. Распределение значений в выборке по шкале «Выраженное 
поведение в области «аффекта» (ae)» В. Шутца 
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Рисунок 19. Распределение значений в выборке по шкале «Требуемое 
поведение в области «аффекта» (aw)» В. Шутца 
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